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Los programas de salud contemplados en Atención Primaria dan cobertura al niño, a la 
tercera edad y al adulto con las patologías más frecuentes como la Diabetes Mellitus 
(DM), la Hipertensión Arterial (HTA), la Dislipemia (Dl), la Obesidad (Ob), el Taba-
quismo o el Alcoholismo. 
La población comprendida entre 18 y 30 años son  los “grandes olvidados”, tan solo un  
pequeño porcentaje acude a su enfermera para realizar un control rutinario. Y solo  visitan 
a su médico por problemas puntuales de salud, pero careciendo del concepto de preven-
ción. 
Es tarea de la enfermera  de Atención Primaria, el captar y trabajar en este grupo pautas 
de estilo de vida saludable, enfocadas a la prevención primaria y secundaria de las distin-
tas patologías (alimentación, tabaco, alcohol, drogas, ejercicio físico, horarios regulares, 
patrón de  sueño, ...). 
Al no ser un grupo que acuda espontáneamente a la consulta, y tratándose  de la potencial 
población crónica de las próximas dos a cuatro décadas, una intervención inicial de capta-
ción y detección de los factores de riesgo permitiría comenzar a trabajar en la educación, 
asesoramiento, vigilancia y prevención de posibles complicaciones. 
Hipótesis: 
El programa de captación permite a las enfermeras aumentar los conocimientos sobre el 
estado de salud y los factores de riesgo de su población adulta joven asignada para co-
menzar a trabajar en la prevención de futuras complicaciones.  
Objetivos principales: 
* Comprobar que enfermería tiene pocos datos sobre su población joven. 
* Valorar la aplicación de un programa de control del adulto joven en Atención Primaria.  
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Objetivos secundarios: 
- Establecer el vínculo enfermera-usuario adulto joven mediante llamada telefónica. 
- Comprobar que la enfermera conoce el estado de salud de la población adulta joven tras 
aplicar un programa de captación. 
- Detectar los factores de riesgo de la población captada. 
Diseño Metodológico:  
Se trata de un estudio intervencional en el ámbito sanitario y descriptivo comparativo an-
tes-después que evalúa la efectividad de un programa de captación del Adulto Joven. 
La población está formada por el 100% de los usuarios adultos jóvenes asignados a una 
de las diez enfermeras del Centro de Atención Primaria de Calafell. Se ha considerado 
adulto joven con edad comprendida entre 18 y 30 años. 
Se han tomado como variables en el estudio el género, la edad, y las variables específicas 
extraídas textualmente de las diferentes carpetas del programa del centro:  carpeta “Fac-
tores de Riesgo”: tabaco, bebedor de riesgo, HTA, DM, DL, obesidad; carpeta  “Varia-
bles Numéricas”: PAS (Presión Arterial Sistólica), PAD (Presión Arterial Diastólica), 
IMC (Índice de Masa Corporal), glucemia; Carpeta “PAFES” (Plan de Actividad Física, 
Deporte y Salud): estadio de cambio, tipo de consejo actividad física, actividad física 
doméstica o laboral, actividad física tiempo libre, frecuencia, sedentarismo; los datos cua-
litativos extraídos de la carpeta “Gestión de Salud”: dieta equilibrada, consumo de riesgo 
de alcohol, consumo de drogas, relaciones de riesgo sin protección, paro, estudia, estrés, 
alteración del sueño, estreñimiento;carpeta “Captación del Inmigrante”: Área del país de 
origen, núcleo de convivencia, idioma de contacto, necesita traducción, nivel de estudios, 
conocimientos del catalán, conocimientos del castellano, actividad laboral, seguimiento 
idioma, seguimiento situación laboral; y los datos cualitativos “Plan de Actuación de En-
fermería” extraídos de la carpeta “Gestión de Salud”:  revisión cada dos años, asesora-
miento,  se cita para seguimiento en menos de tres meses, se deriva al facultativo,  motivo 
de la derivación. 
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Método 
Antes de realizar la intervención, la investigadora procedió a solicitar los permisos para 
su ejecución tanto a la coordinadora de enfermería del ABS de Calafell, como a la direc-
tora de enfermería y a la CAACI en la cual está incluida la comisión de ética. Para ello se 
les envió una carta informando de los objetivos, metodología, y adjuntando  el proyecto 
de tesis. 
Una vez concedidos todos los permisos y realizadas las modificaciones oportunas según 
los consejos de la CAACI, se procedió a realizar la intervención.  
La intervención se ha llevado a cabo durante el 2011 y ha sido realizado por la doctoranda 
como enfermera de Primaria de Adultos del CAR (Centro de Alta Resolución) de Calafell 
(Tarragona), siempre fuera de horario laboral.  
Inicialmente realizó un estudio retrospectivo descriptivo de los datos registrados de toda 
la población adulta del ABS de los tres últimos años,  hasta el 31 de diciembre de 2010, 
para valorar la dimensión del problema. Para ello previamente realizó una explotación de  
los datos del programa Go-Win-Ap, programa con el cual trabaja todo el personal sanita-
rio de la empresa Consorci de Serveis Bàsics de Salut y donde se registran todos los datos 
de los usuarios.  
Posteriormente puso en marcha el Programa de Captación del Adulto Joven con los usua-
rios asignados a una de las diez enfermeras,  entre los meses de marzo y junio del 2011. 
Método de Captación: 
La enfermera investigadora disponía de un listado de sus usuarios asignados con edades 
entre 18 y 30 años, en el cual se incluía,  el Número de Historia Clínica (NHC), el Sexo y 
la Edad de cada usuario.  
La enfermera investigadora entraba mediante el programa Go-Win-AP en la historia de 
cada usuario, comprobaba los datos, si había acudido en los últimos 2 años al Centro y si 
se habían registrado los datos.  
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Realizó una Visita Proactiva en la que se incluyeron:  Llamada telefónica al usuario, iden-
tificación de la enfermera, información del programa y los beneficios, proposición de 
acudir al Centro a la consulta de enfermería  y, por último, concretar día y hora pidiéndole 
que preferiblemente hayan pasado más de 2 horas de la última ingesta (para valorar la 
glucemia).  
También solicitó la colaboración del médico de familia con el fin de que valorara derivar 
a la consulta de enfermería a los usuarios jóvenes que acudieran a visitarse.  
Procedimiento de la Visita Programada  para Historia (VPH) de Enfermería: 
La enfermera realizó a cada usuario que acudió: toma de constante (TA, Glucemia capi-
lar), Medidas antropométricas (Peso, Talla y IMC), entrevista para valoración de salud, 
hábitos y factores de riesgo, comprobación de si se le había realizado algún análisis de 
sangre reciente en el ámbito privado o laboral, registro de los datos en los diferentes espa-
cios del programa Go-Win-AP. 
Método estadístico:  
Se realizó un análisis descriptivo retrospectivo por grupos de edad de las variables sexo, 
factores de riesgo (FR) y variables numéricas (VN) de todos los usuarios asignados a cada 
una de las diez enfermeras del ABS. 
Se llevó a cabo un análisis descriptivo tanto del método de captación como de la respues-
ta de la población.  
Se procedió a un análisis de homogeneidad basal de los 524 jóvenes de entre 18 y 30 años 
asignados a la Enf 1. Se han comparado las variables retrospectivas de los pacientes 
según han acudido o no a la VPH. 
Se ha realizado un análisis descriptivo de todas las variables recogidas de los 131 pacien-
tes que han acudido a la VPH. 
Se han realizado análisis bivariados entre los FR y las variables de gestión de salud (GS) 
y de plan de actuación (PLAN) mediante tablas de contingencia.  
Resultados:    
El 20% del total de la población adulta del ABS Calafell es menor de 30 años, por lo tan-
to, adulto joven.  
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En el análisis descriptivo retrospectivo se ha comprobado que los adultos jóvenes tienen 
menos datos registrados que los adultos de mayor edad sobre los factores de riesgo taba-
co, bebedor de riesgo, HTA, DL, Ob, DM, PAS, PAD, IMC y glucemia capilar.  
En nuestro centro no hay datos explorables mediante el programa estadístico sobre los 
hábitos de vida de los usuarios antes de la captación. El programa informático no con-
templa la explotación de datos de tipo cualitativo, como son los hábitos de vida que se re-
gistran en la carpeta Gestión de Salud. 
La población Joven asignada a la Enf 1 constituye un 23,39% de su población total asig-
nada.  
Durante el programa de captación se ha contactado con el 100% de la población joven, 
siendo el método más utilizado la llamada telefónica en un 93% y un 9% se han captado a 
través de la Visita Derivada del facultativo.  
El 60% de los usuarios llamados telefónicamente no se encontró. Los motivos fueron: 
número equivocado, no contesta, teléfono apagado, ya no vive aquí o no puede venir por 
problemas de horarios laborales.  
De los usuarios encontrados y citados para VPH, acudieron a la consulta de enfermería el 
62,67%. A los que no acudieron se les volvió a llamar telefónicamente, se les volvió a ci-
tar y volvieron a faltar.  
El Programa de Captación del Adulto Joven aplicado en los usuarios de Enf 1 ha conse-
guido conocer el estado de salud y los factores de riesgo del 25% del total de su Pobla-
ción Adulta Joven. 
El análisis de homogeneidad basal se ha realizado comparando la información retrospec-
tiva de 127 de los 131 usuarios que acudieron a la VPH. La diferencia de 4 usuarios que 
acudieron en el 2011 se debe a que éstos eran de nueva asignación.  
Los usuarios que vinieron a la VPH presentan diferencias estadísticamente significativas 
según la edad, siendo la edad de los que acudieron menor que la de los que no acudieron.  
Se ha observado que hay más información previa sobre los participantes que sobre los no 
participantes en cuanto a las variables tabaco, bebedor de riesgo, HTA, DL, DM, PAS, 
PAD y IMC. Esto pude deberse a que con frecuencia son datos rellenados por el facultati-
vo en la visita médica, lo cual no implica que los usuarios acudan a la consulta de enfer-
mería. No hay información previa sobre la actividad física (PAFES), la dieta, el consumo 
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de riesgo de alcohol, de drogas, las relaciones de riesgo, el paro, los estudios, el estrés, la 
alteración del sueño, el estreñimiento. Tampoco hay información previa sobre el plan de 
actuación de enfermería o sobre la captación y seguimiento del inmigrante.  
En cuanto a la población que ha acudido a la VPH, se ha encontrado: 
! Factores de riesgo para la salud 
- 34,35% Fuma 
- 6,87% Bebedor de riesgo 
- 5,34% HTA 
- 4,58% DL 
- 11,45% Obesidad, 30% Sobrepeso, 12% Bajo Peso 
- 1% DM 
- 8,4% PAS alta 
- 50% Sedentario, el 37,4% no tiene intención de comenzar ejercicio físico 
antes de seis meses, y el 29% no hace actividad física nunca 
- 62,6% Realiza una dieta NO EQUILIBRADA 
- 15,27% realiza un Consumo de Riesgo de Alcohol 
- 5,34% consume drogas 
- 8,4% mantiene relaciones de riesgo sin protección 
- 57,25% se encuentra en el Paro 
- 25,19% estudia 
- 42,75% refiere estar estresado 
- 25,19% presenta alteración del sueño 
- 10,69% sufre estreñimiento 
! De la población inmigrante,  
- el 42,37% viene del Magreb 
- el 44% procede de Sudamérica  
- el 13,56% viene de los Países del Este 
! Sobre el Plan de Actuación de enfermería sobre la población que acudió a VPH, 
- El 100% recibió asesoramiento 
- Al 83,21% se le recomendó revisiones c/2 años 
- El 54,2% fueron citados para seguimiento en menos de 3 meses 
- El 39,69% fueron derivados al facultativo 
    XIV 
Los trastornos crónicos más frecuentes, como HTA, DL, DM, Ob, sobrepeso o ansiedad, 
son más frecuentes en mujeres que en hombres.  
Se ha observado que las personas con alteración del sueño tienen más estrés y viceversa. 
El estrés es mayor entre los jóvenes no estudiantes.  
Se ha detectado que los hombres tienen mayor consumo de riesgo de alcohol, hay más 
hombres con  HTA, sobrepeso y obesidad que mujeres. 
Se ha encontrado relación entre la HTA y el consumo de riesgo de alcohol, entre HTA y 
sobrepeso, y entre HTA y  obesidad. 
El consumo de drogas y de alcohol es más alto en los usuarios con Bajo Peso.  
Hay más DL en personas con obesidad.  
Se observa una tendencia entre los estudiantes al normopeso e incluso al Bajo Peso.  
Como Plan de Actuación de Enfermería en las VPH, se han citado mayoritariamente para 
seguimiento por enfermería en menos de 3 meses a los usuarios con los FR: tabaco, bebe-
dor de riesgo, HTA, Ob, PAS elevada, Bajo Peso, Ob, Hipoglucemia.  
Las derivaciones al facultativo se han realizado a los usuarios con FR tabaco, HTA y PAS 
elevada.  
El tiempo medio estimado para la captación y prevención en este estudio es de 1 a 1,2 
horas/jornada laboral de enfermería. 
Conclusiones:  
La estrategia de intervención sobre el estilo de vida basada en la captación telefónica en 
Adultos Jóvenes puede ser efectiva. También puede ser muy efectiva la derivación a en-
fermería por parte del facultativo cuando el usuario acude a este.  
La detección de los factores de riesgo en la salud es una herramienta para enfermería co-
mo valoración de la situación de riesgo de su población asignada.  
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Antes de la intervención, la mayoría de los usuarios desconocían que el hecho de presen-
tar varios factores de riesgo como sobrepeso, sedentarismo y estrés puede poner en riesgo 
su salud en un futuro. 
Los jóvenes captados expresan su satisfacción en cuanto a la vigilancia de su salud me-
diante un programa de detección y prevención de factores de riesgo.  
Conseguir una tasa de conocimientos del 25% sobre los factores de riesgo de la población 
Adulta Joven tras un programa de captación se puede interpretar como un avance e in-
cremento en los datos que dispone enfermería en cuanto a años anteriores.  
A partir de estos conocimientos, enfermería puede planificar cuidados e intervenciones 
dirigidos a la disminución de los factores de riesgo para la salud en un grupo de población 
joven, con el fin de disminuir la morbilidad del futuro adulto maduro y anciano. 
Valorar una actuación coordinada entre mutuas y AP, bajo el consentimiento informado 
del usuario, podría colaborar con la efectividad de los cuidados preventivos y a su vez 
evitar la duplicidad de la información.  
La estrategia de información, asesoramiento y educación para la salud se puede iniciar, de 
forma satisfactoria, ya en la visita de captación.  
La inversión en tiempo para este tipo de actividad se puede estimar en 1 a 1,2 
horas/jornada laboral. Los beneficios susceptibles de obtenerse a corto y largo plazo pue-
den implicar una mejora en la calidad de vida de los Adultos Jóvenes y una disminución 
de los factores de riesgo, una disminución de la morbilidad y, por lo tanto, un importantes 
ahorro económico sanitario.  
Finalmente, de acuerdo con el Libro Blanco, es imprescindible reforzar la educación e in-
formación sanitaria a todos los niveles como medida fundamental de prevención.  
 
Palabras clave: Adulto Joven; Factores de Riesgo; Programas de Prevención en Atención Primaria; Sanidad 
en España;  
    XVII 
ABSTRACT 
Introduction: Primary Care Health programs coverage to children, the elderly and adult with 
the most common diseases such as diabetes mellitus (DM), hypertension (HTN), dyslipidemia 
(DL), Obesity (Ob), smoking or alcohol. Population ranging from 18 to 30 years-old are the 
"forgotten ones". Only a small percentage goes to the nurse for a routine check and only visits 
their doctor for specific health problems, but without any prevention purpose. One of the main 
tasks of the primary nurse is to attract and work with this group in new patterns of healthy 
lifestyle, focusing on primary and secondary prevention of different diseases (food, snuff, 
alcohol, drugs, exercise, regular hours, sleep habits...). Usually, young adults do not attend 
spontaneously to nursing review, even if they are the potential chronic population of the next 
two to four decades. An early intervention and detection of risk factors may allow nurses to 
start working on education, counselling, surveillance and prevention of complications. 
Hypothesis: Recruitment program allows nurses to increase their knowledge about the young 
adults assigned health status and risk factors to start to work on the prevention of future com-
plications. 
Main objectives: To ensure that Nurses have few data on its young population. To assess the 
implementation of a control young adult primary care. 
Secondary objectives: 1) To establish a telephone link nurse-young adult user. 2) Check that 
the Nurse knows the young adults health status after applying a catchment program. 3) Iden-
tify the risk factors of the population enrolled. 
Methodology Design: This is an interventional and “descriptive-comparative before-after” 
health study that evaluates the effectiveness of a Young Adult enrolment program. The popu-
lation is formed by the total young adult population (100%) assigned to one of the ten nurses 
from the Primary Care Centre (PCC) in Calafell, Tarragona, Spain. It was considered a young 
adult aged between 18 and 30. The variables in this study are gender, age, and other specific 
variables extracted from explicit folders of the PCC program: "Risk Factors", "Numeric Vari-
ables", "PAFES" (Physical Activity, Sport and Health Plan), "Health Management", "Captur-
ing the Immigrant" and "Nursing Action Plan". Among "Risk Factors", the variables con-
sidered are: snuff, risk drinking, hypertension, DM, DL, obesity. Among "Numeric Vari-
ables", the variables considered are: SBP (systolic blood pressure), DBP (diastolic blood pres-
sure), BMI (Body Mass Index), blood glucose. From "PAFES", the variables considered are:  
stage of change, type physical activity counselling, domestic or occupational physical activity, 
leisure time physical activity, frequency, inactivity. Qualitative data extracted from the folder 
"Health Management" are: balanced diet, risk behaviour of drinking alcohol, drug consume, 
risk sex relations without protection, unemployment, studying, stress, sleep disturbance, con-
stipation. From "Capturing the Immigrant", the variables considered are: Country area origin, 
the nucleus of living, language contact, need translation, education level, Catalan knowledge, 
Castilian knowledge, work activity, monitoring language, monitoring employment status. 
Qualitative data on "Nursing Action Plan" extracted from the folder "Health Management”, 
include variables such review every two years, counselling, follow-up appointment in less 
than three months, derived from the doctor, derivation reason.  
Method:  Before beginning the intervention, the researcher proceeded to ask for permission to 
the ABS Calafell’s nursing coordinator, to the nursing director and the CAACI, which is in-
cluded in the ethics committee. For this purpose, the researcher sent a letter informing the 
objectives, methodology, and attaching the thesis project. The intervention started once all 
permissions were granted and all appropriate adjustments were made by the CAACI. The 
intervention was conducted along one year and has been done by the researcher as a Primary 
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Adult CAR (Center for High Resolution) Nurse of Calafell, always out of working hours. In-
itially, a descriptive retrospective study of the last three years recorded data of the ABS adult 
population was carried out, to assess the problem extent. Previously, a data extraction of the 
Go-Win-AP program was made; this program is used by all health personnel in the company 
“Consorci de Serveis Bàsics de Salut” and data from all users are recorded. Then, the Young 
Adult Enrolment Program was started with users assigned to one of the ten nurses, between 
March and June 2011. 
Collection Method: The research nurse had a list of its assigned users aged 18 to 30, which 
included the Medical Record Number (NHC), the user sex and age. The research nurse en-
tered in the user’s medical history thought the Go-Win-AP program, checked the data, if the 
users had gone to the centre in the last 2 years and if the data had been recorded.  The “Pro-
active Visit” included: Telephone call to the user, nurse identification, program information 
and its benefits, and the propose to come to the centre to be visited by the nursing staff.  
Finally, date and time was assured, making the consideration to have spent more than 2 hours 
after the last food (to assess blood glucose). The research nurse also requested the family doc-
tor cooperation to derive the young users to the nursing consultation. 
Procedure to Programmed Visit to Nursing History (HPV): For every user, the nurse protocol 
included: taking constants (TA, capillary blood glucose), anthropometric measures (weight, 
height and BMI), health assessment interview, habits and risk factors, checking recent blood 
tests in the private or occupational, data registration in the different areas of the Go-Win-AP.  
Statistical Methods: A retrospective analysis by age groups of all users assigned to each of the 
ten nurses ABS of the variables sex, risk factors (RF) and numerical variables (VN) was per-
formed. A descriptive analysis of the enrolment method and of the population response was 
performed. A baseline homogeneity analysis was performed on a total of 524 young people 
between 18 and 30 years old assigned to the researcher nurse. Users retrospective variables 
were compared according if they have assisted the VPH or not. A descriptive analysis of all 
variables collected from 131 patients who have come to VPH was performed. Bivariate analy-
sis was performed between FR and health management variables (GS) and Nurse Action Plan 
(PLAN) through contingency tables. 
Results: Just 20% of the total adult population of Calafell’s ABS is less than 30 years. Regis-
tered data from young adults has less registered data than older adults about risk factors:  
snuff, risk drinking, hypertension, DL, Ob, DM, SBP, DBP, BMI and fasting capillary blood. 
No data on the user’s lifestyle were available in the Centre before enrolment, at least for stat-
istical proposes. The retrospective descriptive analysis has shown that there are less data re-
corded in young adults than older adults of the variables: snuff, risk drinking, hypertension, 
DL, Ob, DM, SBP, DBP, BMI and fasting capillary blood. Young People assigned to the re-
searcher nurse is a 23.39% of the total population assigned. During the enrolment program 
100% of young people were contacted; the most used method has been telephone call by 93%, 
and 9% users have been enrolled through the   visit derived from doctor. A total of 60% of 
users were not found by phone calls. The reasons were wrong number, no answer, phone off, 
no longer live here, and impossibility to come because worked problems. From the total users 
found and cited by the nursing consultation, just 62.67% attended to the Centre. Those who 
did not attend were cited again without any success. By Young Adult Enrolment Program 
applied to research nurse it has been possible to know the health state and risk factors of 25% 
of the total young adult population. Homogeneity analysis comparing baseline retrospective 
information of 127 of the 131 users who came to the VPH was performed. New assignments 
justify the difference of 4 users. The age of the users who attended to the VPH showed statis-
tical significant differences with those who did not attend, being younger the attending users. 
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It has been observed that there is more background information about users participants than 
non-participants about variables: snuff, risk drinking, hypertension, DL, DM, SBP, DBP and 
BMI. This could be because data are often filled by the doctor visits, which does not means 
that users go to the nursing consultation. There is not prior information on physical activity 
(PAFES), diet, risky drinking of alcohol, drugs, sex risk relations, unemployment, studies, 
stress, sleep disturbance, constipation. There is no prior information on the nursing plan of 
action or the immigrant’s enrolment and monitoring. 
Average results on the user population that attended the VPH: 1) Health Risk Factors, Smoke 
34.35% , 6.87% Risk Drinker, HTA 5.34% , 4.58% DL, 11.45% Obesity, 30% Overweight, 
Underweight 12%, 1% DM, 8.4% PAS high, 50% Sedentary, 37.4% have no intention to be-
gin exercise before six months, and 29% do not exercise ever, 62.6% Make an unbalanced 
diet, 15.27% makes a  Risk Alcohol Consumption, 5.34% drugs consum, 8.4% maintains  risk 
relations sex unprotected,  57.25 % is Unemployed25.19% study, 42.75% is stressed, 25.19% 
have sleep disturbance, 10.69% suffer constipation; 2) Immigrant population, 42,37% is from 
Maghreb, 44% coming from South America, 13.56% comes from Eastern Europe; 3) Nurse 
Action Plan on population that came to VPH,  100% received counselling, at 83,21% recom-
mended revisions w/2 years, 54.2% were referred for follow-up in less than 3 months, 39.69% 
were referred to the doctor. 
The most common chronic disorders such as hypertension, DL, DM, Ob, obesity, or anxiety 
are more common in women than in men. It has been observed that people with sleep dis-
orders have more stress and viceversa. The stress is highest among young non-students. A 
trend to the relationship of hypertension with the consumption of alcohol and risk of over-
weight and obesity was observed. Drug and alcohol use is higher in users of underweight. 
There is more DL in obese people. There is a tendency among students to normal weight and 
even Underweight. As the Nursing Action Plan in the VPH, users with FR (snuff, risk drink-
ing, hypertension, Ob, high SBP, low weight, Ob, Hypoglycemia) were cited in less than 3 
months for monitoring nursing purpose. Doctor derivations because of FR (snuff, hyperten-
sion and elevated SBP) were made. The estimated average time to uptake and prevention in 
this study is 1 to 1.2 hours/workday nursing. 
Conclusions: The strategy of intervention in the life style based on telephone Young Adult 
uptake can be effective. The user derivation from the doctor to the nurse can also be a very 
effective strategy. The detection of health risk factors is a tool for nursing as an assessment of 
the risk of their assigned population. Before intervention, most users do not know that they 
have several risk factors as overweight, sedentary lifestyle and stress, could became a health 
risk in the future. Young people enrolled in the study express their satisfaction in the monitor-
ing of their health through a program of detection and prevention of risk factors. To get a rate 
of 25% knowledge about young adult risk factors after a uptake program can be interpreted as 
an improvement to nurses compared to previous years. From this knowledge, nurses can de-
sign care and interventions in order to decreasing risk health factors in a group of young peo-
ple, and to reduce future morbidity of old mature adult. To evaluate a coordinated action be-
tween Mutual and AP, under the user's informed consent, could collaborate with the effec-
tiveness of preventive care avoiding duplication of information. The strategy of information, 
counselling and health education can be started, successfully, at the visit of uptake. The time 
invested for evaluation of young adults can be estimated at 1-1.2 hours / workday. The ben-
efits which may be obtained in the short and long term can lead to improved quality of life for 
young adults and a decrease in risk factors, decreased morbidity, and therefore a significant 
health cost savings. According to the “Libro Blanco”, it is essential to improve education and 
health information at all health levels, as a key measure of prevention. 
Keywords: Young Adutl; Risk Factors; Primary Care Prevention Programs; Health in Spain;  




ABS   Área Básica de Salud 
ADA  American Diabetes Association 
AP   Atención Primaria 
AVAD  Años de Vida Ajustados a la Discapacidad 
CAACI  Comissió d’Assesorament Científic d’Infermeria  
CAP  Centro de Atención Primaria 
CAR  Centro de Alta Resolución 
CAS   Centro de Atención y Seguimiento de las Drogodependencias 
CARDIA  Coronary Artery Risk Development in Young Adults 
CatSalut  Sistema Sanitario Catalán 
CEIPC  Comité Español Interdisciplinario para la Prevención Cardiovascular 
cLDL  Lipoproteina de Baja Densidad (del colesterol) 
DALY  Años de vida ajustados por invalidez 
D.Eq  Dieta Equilibrada 
DM   Diabetes Mellitus  
DM2  Diabetes Mellitus tipo 2 
DL   Dislipemia  
DOGC  Diari Oficial de la Generalitat de Catalunya 
DORICA  Dislipèmia, Obesidad y Riesgo Cardiovascular en España (Estudio) 
EE.UU.  Estados Unidos de América 
ECV  Enferemedades Cardiovasculares 
Enf   Enfermera 
EPOC  Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica 
ETS   Enfermedades de Transmisión Sexual 
FR   Factores de Riesgo 
FRCV  Factores de Riesgo Cardiovascular 
GENCAT  Generalitat de Catalunya 
GPC  Guía de la Práctica Clínica 
GS   Gestión de Salud 
HAT  Humo Ambiental del Tabaco 
HTA  Hipertensión Arterial  
IDF   International Diabetes Federation 
IG   Intolerancia a la Glucosa 
IMC  Índice de Masa Corporal  
ITS   Infecciones de Transmisión Sexual 
IV   Intravenosa 
LCyCSNS  Ley de Cohesión y Calidad del Sistema Nacional de Salud 
NAOS  Estrategia para la Nutrición, Actividad Física y Prevención de la Obesidad 
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NHC  Número de Historia Clínica 
Ob   Obesidad 
OEDT  Observatorio Europeo de Drogas y Toxicomanías 
OMS  Organización Mundial de la Salud 
P   Peso 
PAD  Presión Arterial Diastólica 
PAF   Programa de Ayuda al Fumador 
PAFES  Plan de Actividad Física, Deporte y Salud 
PAPPS  Programa de Actividades Preventivas y Promoción de la Salud 
PCA  Perímetro de Cintura Abdominal 
PA   Presión Arterial Sistólica  
PLAN  Plan de Actuación  
PS   Prevención Secundaria 
SAMFyC  Sociedad Andaluza de Medicina Familiar y Comunitaria 
SAS   Statistical Analysys System 
SEMFyC  Sociedad Española de Medicina Familiar y Comunitaria 
SIDA  Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida 
SOG  Sobrecarga Oral de Glucosa 
T   Talla 
TFN   Llamada Telefónica 
TIC   Tecnologías de la Información y la Comunicación 
TTOG  Test de Tolerancia Oral a la Glucosa 
U.B.E  Unidad de Bebida Estándar 
UE   Unión Europea 
VD   Visita Derivada (a facultativo) 
VP   Visita Programada (captada en visita de enfermería-en este estudio) 
VIH   Virus de Inmunodeficiencia Humana 
VN   Variables Numéricas 
VPH  Visita Para Historia 
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En Atención Primaria los programas de salud se han desarrollado principalmente en los últi-
mos años en torno al Programa de Actividades Preventivas y de Promoción de la Salud 
(PAPPS) infantil y adulto maduro, en torno al Programa Salud y Escuela, a programas de la 
tercera edad y a la atención usuarios adultos con las patologías más frecuentes como son la 
diabetes mellitus, la hipertensión arterial, la obesidad, el tabaquismo o el alcoholismo.  
Pero actualmente los “grandes olvidados” son las personas jóvenes. Tan solo un pequeño por-
centaje de la población comprendida entre 18 y 30 años acude anual o bianualmente a su en-
fermera para hacerse un control rutinario. El concepto de prevención en cuanto a la salud no 
existe entre los usuarios jóvenes. Las prioridades de este colectivo giran en torno a lo material 
(realizan prevención en cuanto a las revisiones del coche, del mantenimiento del gas, del 
hogar, etc.), pero su salud no está considerada tan importante como para prevenir riesgos que 
en el futuro les puedan causar problemas de salud. En general los jóvenes sólo acuden a su 
médico de cabecera cuando se encuentran mal ya sea por padecer la gripe, una torcedura, una 
herida, etc.… 
La Dra. Loria recomendó que “hombres y mujeres jóvenes tendrían que trabajar conjuntamen-
te con sus médicos y enfermeras para aprender sobre sus riesgos y hacer alguna actuación 
para reducirlos, como puede ser una alimentación saludable y ser físicamente activos”(2008). 
En tres estudios con hombres de 18 a 39 años se demostró, por un lado, una progresiva y con-
tinua relación entre los niveles séricos de colesterol y las enfermedades cardiovasculares y 
coronarias a largo plazo y todas causan mortalidad; por otro lado, se demostró una larga espe-
ranza de vida en hombres jóvenes con niveles séricos de colesterol favorable (Stamler, 2000). 
El estudio CARDIA, donde se midieron los niveles de factores de riesgo en una población 
joven durante 15 años, recomendó la medición del colesterol a los 20 años, de la Presión Arte-
rial (PA) cada dos años y de la glucosa, como mínimo, cada tres años antes de los 45 años de 
edad y con anterioridad en personas de riesgo (2007). 
El Programa de Actividades Preventivas y Promoción de la Salud (PAPPS) aconseja: 1) tomar 
la PA al menos una vez antes de los 14 años, posteriormente cada cuatro o cinco años hasta 
los 40 y posteriormente cada dos años; 2) practicar una detección del colesterol sérico al me-





Índice de Masa Corporal (IMC) y el Perímetro de la Cintura Abdominal (PCA) de la persona 
cada cuatro años a partir de los 20 años, con una medición de la talla de referencia a los 20 
años o en la primera visita que se registre el peso, y calcular la obesidad a partir del IMC (Vi-
llar, 2004). 
En cuanto a la diabetes, la Sociedad Andaluza de Medicina Familiar y Comunitaria (SAM-
FyC) recomienda el cribado de la diabetes tipo II a edad igual o superior a 45 años y mientras 
sea normal según los criterios de la ADA, repetir cada tres años. Así mismo, considerar cribar 
a cualquier edad y más frecuentemente si existe sobrepeso (IMC>25%) y inactividad física, o 
antecedentes de Diabetes Gestacional (DG); Tolerancia Alterada a la Glucosa (TAG); Gluce-
mia Basal Alterada o Hb A1c!6.5%, en mujeres con antecedentes de recién nacidos ma-
crosómicos (>4,5kg); Personas con Hipertensión (! 140/90 mm Hg); Dislipemia (HDL-c " 35 
mg/dl o triglicéridos ! 250 mg/dl); Historia Familiar de Diabetes en primer grado, o ser 
miembro de grupo étnico con alta prevalencia de Diabetes (nativos de América, Afroamerica-
nos, Latinos, Asiático-americanos, habitantes de las islas del Pacífico); Ovario poliquístico; 
condiciones asociadas a insulinorresistencia (acantosi nigricans, obesidad mórbida, etc.); His-
toria de enfermedad cardiovascular; Síntomas de diabetes: poliuria, polifagia, polidipsia, 
pérdida de peso; Presencia de posibles complicaciones de la diabetes (retinopatía, proteinuria, 
paresia o parálisis ocular, enfermedad cardiovascular, etc.). Desde 2010, la ADA señala como 
test para cribado tanto la glucemia basal, como la sobrecarga oral de glucosa (SOG) con 75 
grs., como la Hb A1c (Pérula, 2005).  
Según la evaluación del riesgo cardiovascular en la población española en el 2004, casi la 
mitad de la población adulta española presentaba al menos un factor de riesgo cardiovascular 
importante: hipertensión, tabaquismo, colesterol alterado, sobrepeso, sedentarismo o diabetes. 
Muchos de estos individuos desconocían la presencia de los mismos o no recibían tratamiento 
o carecían de un buen control. Por tanto, concluía que mejorar el grado de conocimiento, tra-
tamiento y control de estos factores de riesgo podría contribuir sustancialmente a reducir la 
magnitud de la enfermedad cardiovascular como problema de salud pública. 
Como enfermeras de Atención Primaria deberíamos considerar al adulto joven como pobla-
ción de riesgo potencial debido al ritmo de vida, a la mala alimentación, a los hábitos poco 
saludables (los horarios, las horas de sueño…), a los hábitos tóxicos (tabaco, alcohol, drogas) 





El problema es que, aunque la consideremos como una población de riesgo potencial, este 
colectivo no acude espontáneamente a la consulta de enfermería, cosa que no nos permite 
conocer a nuestros usuarios jóvenes asignados y, por lo tanto, no podemos hacer valoraciones 
para detectar riesgos y por consiguiente llevar a cabo intervenciones para disminuir estos ries-
gos.  
Si tenemos en cuenta que la población de 18 a 30 años de hoy es la potencial población cróni-
ca de dentro de dos a cuatro décadas, una intervención inicial de captación y detección de los 
factores de riesgo nos permitiría el personal de enfermería de Primaria comenzar a trabajar en 
la educación, asesoramiento, vigilancia, controles periódicos y prevención de posibles com-
plicaciones.   













2.1 Adulto Joven 
Según la OMS (Organización Mundial de la Salud), se define como Adulto Joven a la persona 
entre 21 y 24 años de edad corresponde con la consolidación del rol social.  Sin embargo, en 
este estudio se ha considerado como el Adulto Joven aquel que tiene una edad entre 18 y 30 
años;  aunque se podría hablar de  una adolescencia final o tardía desde 17 a 21 años, hemos 
considerado el inicio de la adultez a partir de los 18 años, ya que el estatus de mayoría de 
edad en España se otorga en esta edad.  
En cuanto a la evolución biofisiológica en la adultez (Alorda, 2009), hacia el final de la déca-
da de los 20 años se inicia un estado de declive físico en el cuerpo que, con la edad, pierde 
gradualmente fuerza y eficiencia, es decir, se inicia ya la senescencia. 
Todos los sistemas corporales funcionan a un nivel óptimo en el inicio de la etapa adulta aun-
que los componentes genéticos y hormonales que impulsan el crecimiento se detienen al prin-
cipio de la juventud. Por esta razón, las chicas suelen alcanzar su máxima estatura a los 16 
años y los chicos alrededor de los 18 ó 20. Pero a los 20 años continúa el crecimiento muscu-
lar y el aumento de grasa; las mujeres alcanzan su tamaño final completo de pechos y caderas, 
y los hombres el de hombros y el de la parte superior de los brazos. Debido en parte a estos 
incrementos  también aumenta el peso, especialmente al inicio de los 20 años. 
Los hombres, debido a que tienen más masa muscular,  suelen ser más fuertes físicamente que 
las mujeres; para las personas ambos sexos la fuerza física aumenta durante la década de los 
20 años y alcanza su máximo alrededor de los 30, momento en el que empieza a disminuir.  
Sin embargo las necesidades de energía disminuyen un 5 % por década a partir de los 40 años, 
según la OMS, debido a que se reduce el metabolismo basal de la persona. Por lo tanto, el 
aporte calórico debe ser menor y adaptado a las necesidades individuales en función de la 
edad, la complexión y la actividad física. 
En todos los sistemas corporales se producen señales de declive desde el inicio de la adultez. 
Las más visibles son las del tejido cutáneo. Otras que no son tan visibles ni obvias se dan 
prácticamente en todos los sistemas corporales, y el cambio se produce a un ritmo diferente en 





La mayoría de los tejidos del organismo pierden elasticidad con la edad. Aunque es bastante 
visible la disminución de la elasticidad del tejido conjuntivo de la piel, estos cambios también 
se producen en los músculos del corazón, los pulmones y las venas. Otros tejidos que presen-
tan cambios con la edad son el muscular y el adiposo. La masa muscular evoluciona hasta 
llegar a su punto máximo, que se produce en los hombres alrededor de los 30 años y en las 
mujeres se puede mantener hasta los 50, que es cuando empieza a descender. Es decir, en la 
adultez joven la fuerza, la energía y la resistencia se hallan en su mejor momento. El máximo 
desarrollo muscular se alcanza alrededor de los 25 a 30 años, luego se produce una pérdida 
gradual. 
El tejido adiposo aumenta entre los 40 y los 50 años tanto en hombres como en mujeres y  los 
cambios en la piel se desarrollan a lo largo de toda la edad adulta y se empiezan a hacer visi-
bles al inicio de la década de los 20 años. Hacia el final de esta década muchas personas co-
mienzan a percibir en su aspecto físico las señales iniciales del envejecimiento. La piel se 
vuelve más delgada y pierde flexibilidad como consecuencia de la disminución progresiva del 
colágeno (alrededor de un 1 % cada año), y es entonces cuando aparecen las primeras arrugas. 
Durante las siguientes décadas, la piel continúa perdiendo su elasticidad y en algunas perso-
nas ya a los 40 años se pueden visualizar párpados caídos, flacidez en las mejillas y doble 
mentón. 
Alrededor de los 30 años pueden aparecer las canas, a causa de una reducción del número de 
células que producen el pigmento en los folículos pilosos del cabello. También hay una pérdi-
da de cabello por los cambios hormonales y la reducción del riego sanguíneo en la piel. La 
pérdida de cabello, que en muchos casos está relacionada con factores hereditarios, se da en 
ambos sexos, pero es más frecuente en los hombres. 
No se suelen observar signos de envejecimiento en el adulto joven.  
El tiempo real de sueño durante la etapa adulta permanece bastante constante; aunque, se pue-
den dar alteraciones en el patrón de sueño en diferentes edades. Los despertares nocturnos 
suelen empezar a los 30 años e ir aumentado en adelante. 
En el adulto joven apenas se detectan alteraciones en los sentidos de la vista, oído, gusto y 
olfato, a excepción de presentar alguna afectación neurológica. Los sentidos alcanzan su ma-
yor desarrollo: la agudeza visual es máxima a los 20 años, decayendo alrededor de los 40 años 





25 años; el gusto, el olfato y la sensibilidad al dolor y al calor comienza a disminuir cerca de 
los 45 años.  
Uno de los cambios físicos que puede desencadenar problemas de salud importantes es la 
pérdida de masa o densidad ósea. El nivel máximo de masa ósea suele alcanzarse entre los 20 
y 30 años, y desciende posteriormente con la edad. A partir de la segunda década de vida el 
adelgazamiento óseo, las fisuras y el desgaste de los cartílagos protectores de las articulacio-
nes son otros cambios físicos importantes.  
En cuanto al aparato respiratorio, el volumen máximo de aire que respiramos disminuye a 
partir de los 25 años causa de la pérdida de distensibilidad de la caja torácica. La capacidad 
vital de los pulmones, por su parte, disminuye alrededor del 5 % cada década a partir de los 
20 años, y se reduce de forma más rápida en las personas expuestas al humo de tabaco y otros 
contaminantes aéreos. Los efectos acumulativos de respirar aire contaminado dificultan esta-
blecer claramente la relación de estos cambios con la edad. 
En el adulto joven comienzan ya algunos cambios en el sistema cardiovascular, como son el 
aumento del tiempo de relajación entre las contracciones cardíacas, el engrosamiento de las 
válvulas cardíacas y la disminución de la elasticidad de la aorta, lo que dificulta la expulsión 
de la sangre del ventrículo izquierdo y reduce la cantidad de sangre que el corazón puede 
bombear por minuto, y por lo tanto, la sangre disponible para nutrir a todos los tejidos del 
cuerpo. También el tejido muscular del corazón se deteriora al ser reemplazado por tejido 
conectivo, y las arterias se endurecen con la calcificación . 
Existen grandes variaciones individuales que pueden acelerar el proceso de afectación del 
sistema cardiovascular, como el estrés ambiental, una dieta inadecuada, el tabaco y el sedenta-
rismo (Alorda, 2011). 
Las alteraciones en el sistema inmunitario no se suelen poner de manifiesto en el adulto joven, 
sino en el adulto maduro.  
Alrededor de los 30 años los riñones van perdiendo eficacia y su funcionamiento disminuye 
lentamente con la edad (un 4% cada década), a menos que se vean afectados por las drogas o 





La actividad sexual alcanza su punto máximo en la década de los veinte y va disminuyendo en 
frecuencia en las décadas posteriores. 
Las hormonas sexuales tienen una influencia notable en la conducta sexual a lo largo de las 
etapas de la vida. El impulso sexual también puede disminuir cuando la presión de procrear 
desaparece, ya que la mayoría de parejas completan su familia en la década de los 30. En la 
pubertad la excitación sexual que produce una erección del pene suele darse muy rápida y 
frecuentemente en respuesta a una estimulación tanto visual como auditiva o de la piel. Tam-
bién el orgasmo durante la actividad sexual llega rápidamente. En la madurez el hombre pue-
de tardar más que un joven en tener una erección después de la estimulación, la fuerza de eya-
culación es la mitad de la de un joven y disminuye el volumen del líquido eyaculado. A medi-
da que avanza la edad del hombre, puede existir una disminución de la calidad de los esper-
matozoides, tanto en cantidad como en viabilidad de reproducción. Su producción disminuye 
aproximadamente un 30 % entre los 25 y los 60 años. En la mayoría de los hombres los nive-
les de testosterona disminuyen progresivamente a partir de los 30 años. 
Como resumen se podría decir que el deterioro del funcionamiento fisiológico en la mayor 
parte de la etapa adulta es leve y se incrementa progresivamente con la edad. Aun así, no se 
deberían sobrevalorar los cambios sobre el organismo, porque las consecuencias de éstos 
están determinadas en gran parte por la actitud y las habilidades psicosociales con que las 
personas las enfrentan. 
El desarrollo psicosocial del Adulto Joven forma parte de un proceso de adaptación y afron-
tamiento ante situaciones vitales muy diversas. Fuera de las limitaciones impuestas por el 
ritmo biológico y superados algunos controles paternos, los adultos son más autónomos para 
elegir su propio proceso de desarrollo; y son distintos y diversos los caminos que pueden re-
correr los cambios hacia la adultez. La evolución en el desarrollo psicosocial del adulto está 
muy relacionada y condicionada por el desarrollo cognitivo. Este desarrollo suele ser muy 
rápido en la etapa de adulto joven y se caracteriza por un aumento en las capacidades menta-
les de razonamiento matemático, fluidez verbal, capacidad de vocabulario, capacidad de ex-
traer conclusiones y capacidad de razonar. Estas capacidades mejoran gradualmente hasta 
principios de la cuarta o la quinta década de vida.  
El desarrollo intelectual competente está condicionado por la interacción entre los factores 
biológicos, psicológicos, sociales y culturales que acontecen a lo largo de las etapas del ciclo 





lando con el tiempo e inciden en el desarrollo de las habilidades profesionales, la resolución 
de los problemas ordinarios y la manera de vivir la vida.  
Existe un deterioro después de los 20 ó 30 años, especialmente en las habilidades mentales 
que se requieren para aplicar nuevos conocimientos, emitir razonamientos con más rapidez y 
memorizar. En cambio, los adultos pueden aumentar su función intelectual en aquellas capa-
cidades mentales que dependen de la experiencia y de los conocimientos adquiridos. 
Actualmente la investigación sobre el desarrollo intelectual y la edad sigue aportando expec-
tativas muy positivas para la etapa adulta y la vejez. El deterioro en el rendimiento intelectual 
se inicia después de los 60 años, y hay personas con alto nivel de estudios y formación que 
pueden percibir el declive a los 80 ó 90 años. 
Como cita Alorda (2011), el estudio de Schaie y Willis (2003) identifica seis estadios de desa-
rrollo intelectual en las personas adultas de los cuales, al menos, los tres primeros correspon-
den a las etapas del adulto joven: 
1. Estadio de logro. Se inicia en la juventud, cuando se deben aplicar los conocimientos 
para desarrollar carreras profesionales y la vida en pareja/familia. Se aplica la inteli-
gencia en aquellas situaciones que tienen consecuencias importantes para lograr las 
metas personales a largo plazo. 
2. Estadio de responsabilidad. Se alcanza cuando los adultos jóvenes han adquirido las 
habilidades cognitivas para orientar su conducta y logran un grado de independencia 
personal para manejar situaciones con responsabilidad social. Generalmente este esta-
dio se establece cuando la persona debe hacerse cargo de las necesidades de personas 
que están bajo su responsabilidad, como la pareja y los hijos, y cuando adquiere res-
ponsabilidades hacia los otros en el trabajo y la comunidad. 
3. Estadio ejecutivo. Corresponde al estadio que la persona debe alcanzar cuando las res-
ponsabilidades aumentan en complejidad según el cargo o el puesto de trabajo que 
ocupa. Se desarrollan capacidades de planificación y evaluación para aplicar al nivel 
de responsabilidad dentro de la organización. 
En cuanto al estadio de reorganización, se alcanza en el final de la madurez e implica las deci-
siones que la persona toma para iniciar la transición del trabajo a la jubilación y para planifi-





madurez y la vejez, y son el estadio de reorganización, el estadio de reintegración y el de dejar 
un legado.  
En resumen, el desarrollo intelectual de las personas estará influenciado por los acontecimien-
tos de la vida; a medida que los individuos asuman compromisos y responsabilidades adqui-
rirán más experiencia y desarrollarán una inteligencia más profunda. 
Socialmente, hacerse adulto es una de las transiciones más importantes de la vida, pero es 
difícil indicar el momento en que sucede dentro de las sociedades occidentales. En la sociedad 
española la edad de los 18 años es la que proporciona el estatus legal de adulto, ya que se ad-
quiere el derecho a votar, pero no indica una ruptura con la etapa de la adolescencia ni la con-
firmación como adulto. Muchos jóvenes a esta edad terminan su educación académica y em-
piezan su vida laboral, lo cual los ayuda a sentirse adultos al ganar su propio dinero y ser 
económicamente independientes de su familia. Otros jóvenes, aunque puedan hacer trabajos a 
tiempo parcial o en épocas concretas del año, deciden continuar con su formación universita-
ria o profesional, y posponen su plena entrada en el ámbito laboral.  
Según los sociólogos, la transición de la etapa adolescente al comienzo de la edad adulta está 
marcada por cinco acontecimientos vitales (en referencia a cambios sociales significativos y 
adversidades súbitas que una persona puede experimentar, para las que puede estar más o me-
nos preparada) que indicarían este paso y que son: el final de la escolarización, el trabajo y la 
independencia económica, independizarse de la familia, la vida en pareja y la paternidad o 
maternidad (Adultez, 2011): 
1. El final de la escolarización. Esta etapa representa el punto de intersección entre la ado-
lescencia y la adultez. En ella la persona inicia un período de exploración y búsqueda 
de alternativas. Debe decidir si empieza a trabajar o sigue con sus estudios a un nivel 
superior, si se va a vivir fuera del hogar de sus padres o permanece en el mismo. Surge 
la necesidad de disminuir la dependencia emocional de sus padres. 
2. El trabajo y la independencia económica. En la sociedad española, el trabajo es un fac-
tor fundamental que da sentido a la identidad personal y tiene muchas implicaciones 
psicológicas en el la identidad personal y tiene muchas implicaciones psicológicas en 
el desarrollo de los hombres y las mujeres. Se puede decir que el trabajo es la primera 
tarea importante en la vida de las personas, representa uno de los cambios más signifi-
cativos respecto a las etapas anteriores. Realizar un trabajo satisfactorio aporta bienes-





genes, pensamientos y sentimientos que el individuo tiene de sí mismo). De hecho, 
muchas personas se presentan diciendo su ocupación. La mayoría de la gente trabaja 
con el objetivo principal de ganarse la vida; sin embargo, el ámbito laboral también 
aporta nuevas amistades, poder, experiencia social fuera de la familia y poder partici-
par en tareas colectivas, y contribuye decisivamente a conferir significado a la vida. Es 
frecuente que el primer trabajo no sea el definitivo en la vida del joven adulto; muchos 
jóvenes desempeñan diferentes trabajos durante su vida. Actualmente, a causa de las 
políticas económicas y sociales, los adultos jóvenes tienen que esperar más tiempo que 
en épocas anteriores para encontrar un trabajo que les permita independizarse de la 
familia, especialmente los jóvenes no universitarios o sin formación profesional. Tam-
bién hay que añadir que el mundo laboral actual es muy competitivo y exige un alto 
nivel de competencia para determinadas profesiones, lo cual hace difícil el acceso para 
muchos jóvenes. Si las personas logran el trabajo deseado, pueden verse influenciadas 
favorablemente en su estabilidad emocional, en el sentimiento de eficiencia, en su 
concepto de autovaloración y en la motivación. Por el contrario, cuando existen difi-
cultades en el acceso laboral y se tienen que aceptar trabajos que no satisfacen dema-
siado o estar en situación de paro laboral, las expectativas y los logros de la vida se 
ven afectados negativamente. El trabajo es una actividad vital que se alarga durante la 
vida adulta hasta llegar a la jubilación e interactúa con los rasgos de la personalidad de 
cada persona, por tanto influye de forma negativa o positiva en los aspectos emociona-
les y en las relaciones familiares y sociales de las personas. 
3. Independizarse de la familia. Esta etapa está condicionada por la incorporación al mer-
cado laboral y la consolidación del empleo. Los jóvenes tienen la necesidad de dismi-
nuir la dependencia emocional de los padres y formar su propio hogar con indepen-
dencia del familiar, pero, actualmente, la falta de un trabajo estable provoca que mu-
chos jóvenes no puedan independizarse económicamente y deban permanecer en el 
domicilio familiar hasta la edad de 30 o más años. Esta dificultad condiciona el alcan-
ce del resto de acontecimientos establecidos para esta etapa. La separación de la fami-
lia de origen conlleva el traslado del hogar de los padres y adquirir más responsabili-
dades y compromisos. 
4. La vida en pareja. Para muchos adultos jóvenes tener amigos íntimos satisface la nece-
sidad propia de afiliación; sin embargo, para la mayoría de los adultos la fuente de in-





implica el matrimonio o la vida en pareja, el vivir juntos. La elección de pareja en los 
adultos jóvenes está determinada por el marco de relaciones sociales (trabajo, ocio, 
compañeros de estudios). Hoy en día la red social se ha ido ampliando debido a la 
movilidad de los jóvenes para estudiar, viajar y trabajar en otros países, que fomenta 
las parejas de países y etnias diferentes. Las razones que dan los jóvenes para casarse, 
bien sea civilmente o con ceremonia religiosa, son muy variadas e incluyen estar ena-
morado, legitimar las relaciones sexuales, satisfacer la necesidad de compañía, comu-
nicación y seguridad, proporcionar derechos legales a los hijos y cubrir las expectati-
vas sociales. El número de parejas que deciden vivir juntas sin casarse ha ido aumen-
tando notablemente en la actualidad; suelen ser jóvenes, tanto heterosexuales como 
homosexuales, con un nivel socioeconómico medio o alto. 
5. La paternidad y la maternidad. La necesidad de alcanzar logros en los adultos jóvenes 
encuentra su expresión más fuerte en el hecho de tener hijos ya que tanto hombres 
como mujeres se encuentran en su punto máximo de fertilidad.  Hoy en día el patrón 
de paternidad y maternidad en los países occidentales ha cambiado mucho respecto a 
épocas anteriores. La tasa de natalidad en España ha disminuido considerablemente, 
las parejas deciden cada vez más tener el primer hijo alrededor de los 30 o más años, 
después de consolidar su profesión y tener una situación laboral estable. No obstante, 
es en esta etapa de desarrollo una situación laboral estable. No obstante, es en esta eta-
pa de desarrollo cuando la mayoría de personas deciden convertirse en padres para dar 
significado a su vida y desarrollar el sentimiento de realización personal. La experien-
cia de ser padre/madre cambia la vida de las personas tanto en los aspectos externos 
como en los internos. Se producen cambios en la organización del hogar y de las rela-
ciones sociales. En el plano personal el cambio es consecuencia del aumento de la res-
ponsabilidad de traer un hijo al mundo, criarlo y educarlo. Estos cambios que son muy 
satisfactorios, conllevan renuncias, gastos económicos, reducción de la actividad so-
cial y otras situaciones estresantes que necesitan cierta capacidad de adaptación por 
parte de los padres para ir afrontándolas. A pesar de todo, las personas deciden tener 
hijos biológicos o adoptivos. Parejas que no pueden ser padres a causa de problemas 
de esterilidad optan por la inseminación artificial e incluso, como ocurre en EEUU, 
por las madres de alquiler. La inseminación artificial es un método utilizado cada vez 
más por parejas homosexuales y por mujeres solteras que desean tener un hijo. El va-





en que los padres, tanto jóvenes como mayores, consideran a los hijos como una fuen-
te de amor, compañía y vínculos familiares, y creen que los hijos son estimulantes y 
divertidos, que les proporcionan ayuda y seguridad en la vejez y que son una razón pa-
ra ser buenas personas. También añaden que hay que trabajar duro para ellos, lo cual 
hace que la persona se sienta bien consigo misma (Heaton, 2003). Entre los padres 
más jóvenes la desventaja más común es la restricción de libertad y el gasto económi-
co. La necesidad de amar y ser amado en las personas puede satisfacerse con la pater-
nidad y la maternidad. Los hijos ofrecen la oportunidad de abrazar, besar y tocar a otra 
persona en un mundo que cada vez coloca más barreras en la comunicación afectiva. 
El tiempo y el orden en que estos acontecimientos suceden varía considerablemente entre las 
personas en función de la maduración biológica, los cambios en las expectativas sociales y 
culturales, y los acontecimientos históricos y políticos de cada lugar. A su vez, implica que la 
persona debe asumir nuevos roles sociales y nuevas responsabilidades, factores todos ellos 
relevantes para la edad adulta. 
De estos acontecimientos que caracterizan el paso a la edad adulta, se considera que proba-
blemente son las aspiraciones y las expectativas que tienen los jóvenes sobre su nivel educati-
vo lo que más condiciona el momento y la secuencia en que los demás acontecimientos suce-
den. Los jóvenes que aspiran a tener un nivel educativo más alto suelen acceder al trabajo, la 
vida en pareja o tener hijos a una edad más tardía. En el caso de las mujeres, el retraso en te-
ner hijos por las aspiraciones educativas es un fenómeno de gran impacto en el mundo occi-
dental: este hecho beneficia a las mujeres jóvenes porque tienen más tiempo para formarse y 
competir en el mercado laboral. La otra cara de la moneda es que disminuye la tasa de natali-
dad. 
Los adultos jóvenes, para asumir estos roles sociales, deben desarrollar y establecer psicológi-
camente su propia identidad, su intimidad y determinar su relación con la comunidad. La 
búsqueda de la propia identidad surge durante la adolescencia en respuesta a los rápidos cam-
bios físicos y emocionales y a las expectativas sociales que emergen al inicio de la etapa adul-
ta. El joven adulto, para lograr y establecer un nuevo nivel en su identidad individual, debe 
integrar todos esos cambios en su identidad formada en la adolescencia, e ir explorando alter-
nativas y adquiriendo compromisos con su vocación profesional, religión, política, actitudes 
sobre los roles de género y las relaciones sexuales. El acceso y la elección de un trabajo y 
tener una pareja constituyen dos de los aspectos más importantes que establecen la identidad 





Después de resolver la crisis de identidad, los adultos jóvenes experimentan la crisis de la 
intimidad, que surge a partir de un fuerte impulso para compartir la vida personal con alguien 
para establecer una relación estrecha y mutuamente satisfactoria. En este contexto, la intimi-
dad se entiende como la capacidad para comprometerse en una relación concreta y para des-
arrollar la fuerza ética para cumplir tales compromisos, aunque impliquen sacrificios (dar algo 
de sí mismo a los demás) y renuncias personales (Erikson, 1963). La intimidad no tiene que 
ser física o sexual únicamente, sino que puede existir en cualquier relación que implique un 
compromiso emocional entre dos adultos, ya sean miembros de la familia, amigos o pareja. 
Cada relación íntima implica una progresión, desde la atracción inicial hasta una relación es-
trecha que continúa con un compromiso. Pero ello exige un sacrificio personal, dar algo de 
uno mismo a los demás. Supone la unión de dos identidades, pero permite a cada persona la 
libertad de seguir viviendo como individuo. Si las personas no adquieren el compromiso, 
tendrán dificultades para satisfacer esta necesidad y correrán el riesgo de aislarse. En esta eta-
pa las formas principales de intimidad que preocupan a muchos adultos jóvenes son la rela-
ción íntima de amistad y la relación sexual. Durante la relación amorosa entre la pareja, hom-
bres y mujeres contemplan la posibilidad de establecer relaciones basadas principalmente en 
proyectos de futuro y de intimidad sexual. Es un proceso dinámico que irá cambiando según 
el crecimiento y los cambios de los miembros. 
Tras establecer y equilibrar la identidad y la intimidad, los adultos jóvenes se enfrentan a la 
tarea de identificar y decidir su relación con la comunidad. Su implicación en la comunidad 
aparece de muchas formas: tienen derechos legales como ciudadanos, pueden votar, trabajan, 
pagan impuestos y asumen responsabilidades con la familia que no se pueden cumplir sin el 
apoyo comunitario. 
Implicarse en la comunidad supone para algunos jóvenes participar activamente en organiza-
ciones sociales como una organización no gubernamental o religiosa o una asociación política 
o social, lo cual les permite adquirir nuevas ideologías sociales o políticas, creencias y valores 






Es en esta etapa de adulto joven cuando se alcanza el apogeo biológico, se empiezan a esta-
blecer relaciones sociales tanto en el ámbito laboral como en el personal y se toma conciencia 
de la individualidad; el adulto joven se percibe como un ser autosuficiente que forma parte de 
la sociedad. Afrontar adecuadamente los acontecimientos de esta etapa de adulto joven permi-
tirá iniciar una buena adaptación a la etapa siguiente, la de adulto maduro. 
 
2.1.1 Problemas de salud en el Adulto Joven 
Como la edad adulta es la más larga en la vida de la persona (unos 40 años), los problemas de 
salud que pueden aparecer varían si se trata de un adulto joven, que puede tener problemas 
similares a los del adolescente, o un adulto maduro, cuyos problemas empiezan a asemejarse a 
los que padecen los ancianos. Se han realizado estudios que han observado la relación entre 
los estilos de vida de los individuos y la incidencia posterior de la enfermedad y de la muerte. 
Estos estudios demostraron que en la madurez más de la mitad de los casos de fallecimiento y 
de enfermedad tenían relación con factores del estilo de vida y no con la edad (Deeg et al., 
1996). Por esta razón se puede afirmar existen factores relacionados con el estilo de vida que 
afectan de forma negativa a la salud de los adultos, como son el tabaquismo, el consumo de 
bebidas alcohólicas, una dieta inadecuada y el sedentarismo. Otros factores que también act-
úan como condicionantes de la salud son el sexo (mayor esperanza de vida en las mujeres que 
en los hombres) y los factores sociales, como el nivel socioeconómico y el educativo, ya que 
el acceso a la educación permite tener más conocimiento sobre los cuidados de salud.  
La percepción de la salud es un indicador que se refiere al nivel de salud definido subjetiva-
mente por cada persona, cómo se siente. Esta percepción en la mayoría de adultos jóvenes 
suele ser buena o muy buena, se encuentran en el apogeo de su rendimiento físico, razón por 
la cual el usuario joven no acude a su médico y enfermera de referencia, a no ser en un mo-
mento puntual que se encuentre mal.  Éste es un indicador a tener en cuenta por los profesio-
nales de la salud, pero siempre  teniendo en cuenta el nivel educativo, socioeconómico y el 
estilo de vida.  
 
2.1.2 Mortalidad en el adulto 
La OMS indica en el informe sobre la salud del 2008 que la enfermedades que causan más 
morbilidad y, a su vez, constituyen la principal causa de mortalidad a nivel mundial entre la 





pulmonares obstructivas crónicas. El tabaco es uno de los principales factores de riesgo atri-
buidos a estas enfermedades, que en los países altamente desarrollados tienen un índice mayor 
de mortalidad, alrededor de un 80 %. 
La infección por VIH/sida, quinta causa de mortalidad en el 2004, se estima que disminuirá y 
pasará a ser la décima causa en el 2030.  
El cáncer de pulmón es la primera causa de mortalidad por esta patología en la población 
adulta (30 %) a nivel global. Es la primera causa de mortalidad por cáncer en los hombres y la 
segunda en las mujeres. En los países desarrollados el 80 % de los casos de cáncer de pulmón 
se atribuyen al tabaquismo. 
A nivel mundial, el cáncer de mama es la causa más común de muerte por cáncer en las muje-
res adultas, alrededor de un 16%. Según los últimos datos de la OMS (2008), en los países 
con alto nivel económico, alrededor de un 10 % de mujeres de 30 años fallecen por dicha cau-
sa; esta proporción aumenta en un 14 % en las mujeres de 50 años. Los programas de detec-
ción precoz junto con los avances diagnósticos y terapéuticos se han traducido en un incre-
mento de la supervivencia, que se sitúa por encima del 75 % a los cinco años del diagnóstico. 
El informe de la OMS estima que en el 2030 la quinta causa de muerte a nivel mundial serán 
los accidentes de tráfico. Por esta causa, actualmente mueren a diario más de 3.500 personas 
en el mundo y millones de ellas acaban con lesiones y discapacidades para toda la vida. 
 
2.1.3 Morbilidad en el Adulto Joven 
La morbilidad en esta etapa de edad está relacionada posiblemente con los factores sociales de 
estilo de vida sedentaria, dietas desequilibradas y consumo de tabaco y alcohol, por lo que es 
necesario establecer factores y conductas de protección para prevenir los factores de riesgo. 
En el Informe de Ginebra (1999) de la OMS sobre el Programa para la Salud y el desarrollo 
de los Adolescentes, se utilizó una medida para cuantificar la carga de morbilidad entre los 
jóvenes, “año de vida ajustado en función de la discapacidad” (AVAD). Según la OMS, se 
trata de una medida de base temporal que capta el impacto de la muerte prematura (en años) y 
el tiempo (en años) que se vive con una discapacidad. Un AVAD es un año de vida sano per-
dido. Un nuevo cálculo, redactado en este informe,  de la estimación de la carga total entre 





• La carga de morbilidad y traumatismos entre las edades 10 y 24 años representa el 
15% de la carga total a nivel mundial. 
• El 90% de lo AVAD se pierden en los países en desarrollo.  
• El 42% de los AVAD son resultado de enfermedades no transmisibles, el 29% de 
traumatismos y el 29% de afecciones transmisibles, maternas, perinatales y nutri-
cionales. 
• La distribución de los AVAD entre los adolescentes y jóvenes es, por sus pautas, 
muy diferentes de la observada en niños o adultos, con predominio, en el caso de 
los adolescentes de ITS, VIH y afecciones maternas, depresión, uso de alcohol y 
drogas, traumatismos y accidentes de tráfico.  
• Las características de la carga de morbilidad son muy diferentes según los sexos: 
las tasas de AVAD en el caso de traumatismos (y suicidio) tienden a ser dos veces 
más elevadas en varones. 
• La excepción a esto último son las elevadas tasas de suicidio entre las mujeres en 
China y la India, donde superan a la de los varones.  
La incidencia de estos trastornos varía según el nivel socioeconómico de cada país y la expo-
sición a los factores de riesgo y protectores. 
Los adultos jóvenes se enferman con menos facilidad que los niños, y si sucede, lo superan 
rápidamente. Los motivos de hospitalización son los partos, los accidentes y enfermedades de 
los aparatos genitourinarios. 
Los trastornos mentales más frecuentes y discapacitantes en la etapa adulta son el uso de sus-
tancias psicoactivas, la esquizofrenia, la depresión, la ansiedad y las quejas somáticas. 
La depresión es uno de los principales problemas de salud mental que causan gran morbilidad 
en la población adulta mayor de 15 años, sobre todo en las mujeres y con una tendencia a ser 
un problema crónico. Otros trastornos frecuentes son los de ansiedad, especialmente el la ge-
neralizada, que se caracteriza por ansiedad excesiva y preocupación la mayor parte de los días 
durante un período de al menos seis meses como reacción a varios sucesos o actividades. La 
persona con ansiedad generalizada es incapaz de controlar la preocupación, y experimenta 
como mínimo tres de los siguientes síntomas: inquietud, fatiga, dificultad para concentrarse, 
irritabilidad, dificultad para dormir y tensión muscular. Estos trastornos suelen comenzar en la 






La violencia de género, a pesar de que no figura entre los primeros lugares de morbimortali-
dad en las estadísticas, está clasificada como una vulneración de los derechos humanos (Con-
ferencia Mundial de la Organización de las Naciones Unidas, Viena 1993) y un factor de ries-
go para la salud de las mujeres por sus consecuencias para la salud física y psicológica, que, 
en algunos casos, llega a causarles la muerte. 
 
2.2 Factores y conductas de riesgo en el Adulto Joven 
Es generalmente en esta etapa cuando se pueden empezar a manifestar algunas de las conse-
cuencias negativas del estilo de vida que ha adoptado la persona, que influirán sobre su estado 
de salud en general, así como sobre las enfermedades y los trastornos que puede sufrir. 
La salud, por lo tanto,  puede verse influenciada por factores socioeconómicos, la educación y 
el género.  
Los principales factores y conductas de riesgo que se deberían detectar y abordar desde Aten-
ción Primaria porque innumerables evidencias científicas los vinculan con patologías son: el 
tabaco, el consumo de alcohol, el consumo de otras drogas, la hipertensión arterial, la obesi-
dad, el sobrepeso, la diabetes mellitus, la dislipemia, el sedentarismo, el estrés, la dieta no 
equilibrada, las relaciones sexuales de riesgo, el paro, la alteración del sueño y el estreñimien-
to .  
 
2.2.1 El Tabaco 
Se considera fumador a cualquier persona que dice que fuma, sea cual sea la cantidad. Fuma-
dor regular es cualquier persona que ha consumido diariamente durante el último mes cual-
quier cantidad de cigarros, incluida una. Un individuo que nunca ha fumado cigarros al menos 
durante un mes de forma diaria se considera no fumador; una persona no fumadora, expuesta 
de manera mantenida al humo del tabaco, se considera fumadora pasiva; y el individuo que, 
habiendo sido previamente fumador, se mantiene al menos doce meses sin fumar, se considera 
exfumador (Cabezas, 2009).  
Según el informe sobre el tabaco del 2008 de la OMS, países pioneros en la lucha antitabaco 
desde que ésta se inició, como EE.UU. y Canadá han disminuido sus tasas de mortalidad por 





socioeconómico experimentan un aumento en el consumo de tabaco, al contrario que los paí-
ses de mayor desarrollo, donde está en disminución dicho consumo. 
El consumo de tabaco es la primera causa de mortalidad evitable en la población adulta espa-
ñola, a pesar de que se ha ido reduciendo desde finales del siglo pasado (Ministerio de Sani-
dad y Consumo, 2005) y es el principal problema de salud pública de los países desarrollados. 
Hay más hombres fumadores que mujeres en todas las edades, excepto en la etapa de los 16 a 
los 24 años, en la cual predominan las mujeres. En la etapa comprendida entre los 25 y los 44 
años, para ambos sexos, es en la que se alcanzan las cifras más altas de fumadores y fumado-
ras, que van descendiendo en las décadas posteriores, más significativamente entre las muje-
res. 
En España cada año mueren unas 54.200 personas; el 15,5 % de la mortalidad anual se debe al 
consumo del tabaco. 
Las enfermedades que se relacionan directamente con el tabaquismo son el cáncer de laringe 
(en un 83%), de orofaringe, de esófago, de estómago, de páncreas, de hígado, de colon, de 
riñón, de vejiga, de mama, del aparato genital, del sistema linfático y el cáncer de pulmón (en 
un 90%). De éste último, se ha determinado relación entre el riesgo de sufrir la enfermedad y 
el número de cigarrillos fumados, del mismo modo que el hecho de dejar de fumar disminuye 
el riesgo de desarrollar un cáncer de pulmón. Se ha evidenciado que 15 años después de haber 
abandonado el hábito tabáquico, el riesgo se reduce en un 80-90 %. 
El 20% de muertes secundarias a enfermedad cardiovascular se atribuyen al tabaco. Éste hábi-
to dobla el riesgo de sufrir una enfermedad coronaria y multiplica por cuatro el riesgo de su-
frir una enfermedad cerebrovascular. Esto se debe, por un lado, al potente efecto vasoconstric-
tor de la nicotina, que reduce el diámetro de los vasos y, como consecuencia, la cantidad de 
sangre que circula y llega a los tejidos del cuerpo; por otro lado a que la hemoglobina tiene 
más afinidad con el monóxido de carbono que con el oxígeno, por lo que, no sólo disminuye 
la cantidad de sangre que llega a las células del organismo, sino que además ésta contiene 
menos oxígeno. 
Por otro lado, el humo del cigarrillo es el principal causante de la sintomatología respiratoria, 
(tos, expectoración, disnea y sibilancias) pues altera la estructura pulmonar de las vías aéreas, 
alvéolos y capilares, además de afectar a los mecanismos de defensa pulmonar deteriorando 
su funcionamiento y produciendo un aumento de las secreciones respiratorias.  





respiratorias es la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC). Se caracteriza por la 
obstrucción crónica y poco reversible del flujo aéreo, causada, principalmente, por una reac-
ción inflamatoria al humo del tabaco. 
Otras enfermedades respiratorias relacionadas son las infecciones virales y bacterianas, la 
tuberculosis, la hemorragia pulmonar, el neumotórax espontáneo, y apnea del sueño. 
También se pueden observar en el fumador los cambios en la coloración de los dientes y 
la halitosis. Muchos estudios han demostrado que los fumadores tienen más caries, infeccio-
nes bacterianas y candidiasis bucal. 
En las mujeres el tabaquismo produce un aumento de las probabilidades de cáncer de mama y 
cáncer de cérvix. Hay estudios que han relacionado el consumo de tabaco con la menopausia 
temprana y la osteoporosis, que debilita los huesos y aumenta el riesgo de fracturas después 
de la menopausia. Además, las mujeres fumadoras que utilizan contraceptivos orales presen-
tan un mayor riesgo de sufrir una enfermedad cardiovascular. 
En cuanto a las enfermedades que pueden sufrir las personas no fumadoras que involuntaria-
mente respiran el humo ambiental del tabaco (HAT) se han detectado casos de personas que 
han convivido o trabajado con fumadores y que han sufrido un cáncer de pulmón. También se 
ha demostrado que los hijos de padres fumadores tienen más problemas respiratorios (sobre 
todo asma y bronquitis) e infecciones en el oído medio que los hijos de los no fumadores. El 
problema es que no hay, en principio,  un nivel mínimo seguro de HAT y que ningún sistema 
de ventilación lo elimina, por lo que la única medida eficaz para no perjudicar a los no fuma-
dores es no fumar en su presencia.  
No hay que olvidarse de que la influencia familiar es otro factor que predispone a los niños a 
iniciarse en el consumo de tabaco; los niños con padres o hermanos mayores fumadores tie-
nen más probabilidades de fumar. Por eso, es necesario respetar los espacios libres de humo y 
proveer a los no fumadores de un ambiente de trabajo, de ocio o social sin tabaco.  
En la Atención Primaria, el sistema sanitario de Cataluña dispone de profesionales de salud 
formados para prevenir y detectar precozmente los problemas de tabaco y abordar el taba-
quismo con el objetivo de que la persona avance en el proceso de dejar de fumar. Las inter-
venciones son diferentes según el estadio del proceso de cambio, pero para ello, previamente 
se realiza una valoración de la motivación (determinar si la persona quiere dejar de fumar, si 
es capaz de poner una fecha y si ha realizado intentos anteriores para dejar de fumar) y de 





2.2.2 Consumo de alcohol 
El alcohol es la droga más consumida y aceptada socialmente. Se trata de un problema de 
salud pública grave, ya que produce unas elevadas mortalidad y morbilidad en la población 
adulta (8 % de aparición de enfermedades y trastornos de salud en Europa). Según la OMS, el 
alcohol causa a nivel mundial aproximadamente entre un 20 % y un 30 % de cáncer de esófa-
go, de hígado, cirrosis hepática, homicidios, epilepsia y accidentes de tráfico, y una mortali-
dad de un 3,2 %, con una mayor proporción en los hombres (5,6 %) que en las mujeres (0,6 
%). Su consumo excesivo y habitual perjudica el hígado, el páncreas, causa gastritis y úlceras 
de estómago, desnutrición y trastornos en el sistema nervioso. Puede aumentar el riesgo de 
tener lesiones, agravar problemas físicos, psíquicos y sociales, y puede perjudicar las relacio-
nes familiares y laborales. A largo plazo puede tener consecuencias negativas en la salud co-
mo pueden ser la pérdida de apetito, la deficiencia vitamínica, mala digestión de alimentos, 
problemas de piel, impotencia sexual, obesidad, problemas del sistema nervioso central, 
pérdida de memoria y desórdenes psicológicos. Además, este consumo a medio o largo plazo 
puede derivar en dependencia del alcohol o alcoholismo.  
Aunque el significado del consumo de alcohol varía según el contexto sociocultural, el daño y 
los riesgos derivados del consumo de alcohol están relacionados con la cantidad de bebidas 
alcohólicas al día y/o por semana que la persona ingiere.  
Diversos estudios científicos han permitido a la OMS definir a partir de qué cantidades se 
puede considerar que una persona bebe demasiado o tiene un consumo de riesgo. Para deter-
minar el consumo se ha establecido la U.B.E (unidad de bebida estándar), de manera que 
1UBE son 10 gr. de alcohol puro.  
Los límites para establecer el consumo de riesgo son diferentes para los hombres y las muje-
res (por razones fisiológicas y hormonales) y son los siguientes:  
HOMBRES MUJERES 
28 “bebidas estándar” a la semana 17 “bebidas estándar” a la semana 
Hasta 4 “bebidas estándar” al día Hasta 2 “bebidas estándar” al día 
También se considera consumo de riesgo beber más de 6 UBE en una ocasión de consumo 
(situación en que toma alcohol). 






En la siguiente tabla podemos ver algún ejemplo para cuantificar las UBES según el tipo de 
bebida:  
Tipo de bebida Volumen NºUBES 
Vino (12º) 1 vaso (100 ml) 1 
Cerveza (5º) 1 caña (250 ml) 1 
1 copa (50ml) 2 
1 carajillo 1 
Destilados (40º) 
1 combinado 2 
1 copa (50ml) 1 Aperitivos (jerez, ver-
mut) 1 vermut (50ml) 2 
FIGURA 2: Cuantificación de las UBES según el tipo de bebida 
 
Algunos estudios epidemiológicos realizados en países industrializados y de culturas donde el 
consumo de alcohol está ampliamente aceptado revelan que el consumo de poco alcohol o con 
una unidad de bebida alcohólica cada dos días puede tener efectos protectores coronarios y 
reducir el riesgo de enfermedad cardíaca coronaria en los hombres de más de 45 años y en las 
mujeres después de la menopausia. Sin embargo, estos efectos beneficiosos no pueden gene-
ralizarse en las culturas y las sociedades con baja mortalidad por enfermedad cardíaca o en las 
que el consumo de alcohol no es aceptable o donde la abstención es la norma (OMS, 2008). 
En cuanto a la dependencia alcohólica, se caracteriza por la existencia de una disminución 
importante en la capacidad de control que la persona tiene sobre sus consumos alcohólicos. El 
síndrome de dependencia alcohólica es una enfermedad que se tiene que tratar para evitar 
complicaciones.  
En Europa, 1 de cada 4 hombres y 1 de cada 10 mujeres consumen alcohol en cantidades per-
judiciales para su salud. En 1 de cada 4 ocasiones, el nivel de consumo es igual o superior a 6 
UBE. En Europa, un 5% de los adultos son dependientes del alcohol (Anderson, 2003). 
El consumo de alcohol representa un 3,4% de las visitas de atención primaria, un 10-15% de 
los motivos de las urgencias hospitalarias y un 4% de los ingresos hospitalarios, un 15-35% 
de los accidentes de tráfico graves y un 30-50% de muertos en accidentes de tráfico (Portella, 
1998). 
Según el Programa Bebeu Menys, ofrecer consejo breve en la Atención primaria a un 25% de la 
población de riesgo puede prevenir unos 408.000 años de vida ajustados por invalidez cada año 






FIGURA 3: Costes tangibles en Europa  
  
 
Según la OMS, un abordaje preventivo como tal sólo puede alcanzarse si se lleva a cabo una 
identificación de todos los pacientes adultos para determinar si se trata de personas con con-
sumo de riesgo o perjudicial de alcohol, incluyendo patrones de consumo excesivo ocasional 
(2008). De aquí la importancia del cribado, entendido como la identificación de enfermedades 
o trastornos mediante la aplicación de cuestionarios, exámenes u otros procedimientos de 
aplicación rápida y sencilla. A pesar de las ventajas teóricas del cribado, el uso no está sufi-
cientemente extendido ya que implica un cambio de actitud del personal sanitario (pasar de 
ser receptores a generadores de la demanda), y hay una sobrecarga asistencial importante. 
El sistema sanitario de Cataluña dispone de profesionales de salud formados para prevenir y 
detectar precozmente los problemas de alcohol y también profesionales especializados que, 
desde los centros de asistencia y seguimiento, pueden tratar y ayudar a las personas con de-
pendencia del alcohol y a sus familiares. Según el Programa Bebeu Menys de la Generali-
tat de Catalunya (Gual y Contel, 2005) el cribado del consumo de alcohol en la consulta de 
Atención Primaria se ha de realizar a toda la población a partir de los 15 años, a partir de un 
examen rutinario de salud o en general, en cualquier ocasión favorable, evaluando la cantidad 





ras de riesgo, con el fin de poner en marcha las intervenciones oportunas según los hábitos de 
consumo y valorar, en su caso, la derivación al Centro de Atención y Seguimiento de las Dro-
godependencias (CAS). 
 
2.2.3 Consumo de otras drogas 
Actualmente el consumo de drogas es una de las principales causas de problemas de salud y 
muertes entre la población adulta de 15 a 49 años de los países desarrollados. Las sustancias 
más consumidas por este grupo de edad, a nivel mundial son el cannabis, la cocaína, el éxta-
sis, las anfetaminas y los opiáceos. 
Según el Observatorio Europeo de Drogas y Toxicomanías (OEDT), las estimaciones sobre el 
consumo de drogas entre la población adulta (15-64 años) son las siguientes (2008): 
- Cannabis, con una prevalencia a lo largo de la vida (que han consumido la droga al 
menos una vez) del 22 %, se concentra en los adultos jóvenes de entre 15 y 24 
años. 
- Cocaína, con una prevalencia a lo largo de la vida del 3,6 %, es la segunda droga 
más consumida en Europa después del cannabis, y su consumo se halla concentra-
do en los adultos de 15 a 34 años. 
- Anfetaminas, con una prevalencia a lo largo de la vida del 3,3 %, y el éxtasis, con 
el 2,8 %, su consumo se concentra en el mismo grupo de edad que las anteriores. 
- El consumo problemático de opiáceos oscila a grandes rasgos entre uno y seis ca-
sos por mil adultos de 15 a 64 años.  
Tanto el consumo como la dependencia de las drogas suponen consecuencias graves para la 
salud aumentando la morbilidad y la mortalidad entre sus consumidores. En cuanto al canna-
bis, su consumo intensivo y su dependencia están asociados con un aumento de los problemas 
mentales, sociales y de deterioro neurológico, especialmente los déficits y las pérdidas de 
memoria. El consumo de drogas por vía parenteral se asocia a las enfermedades infecciosas 
como el VIH, las hepatitis B o C y otras enfermedades infecciosas como las de transmisión 
sexual, tuberculosis, tétanos, botulismo y el virus linfotrófico humano de células T. El con-
sumo crónico de cocaína se asocia a problemas cardiovasculares (arterioesclerosis, miocar-






El 3,5 % de las muertes de europeos de personas entre 15 y 39 años, en el período 2005-2006, 
fueron de muertes inducidas por drogas, de las cuales en el 70 % se detectaron opiáceos. La 
mayoría de los fallecidos por sobredosis de opiáceos (60-95 %) son hombres, generalmente 
entre 20 y 40 años, con una edad media en la mayoría de países de unos 35 años (OEDT, 
2008). 
En los últimos años, además de las drogas controladas legalmente, han ido apareciendo nue-
vas sustancias psicotrópicas cuyo consumo puede tener repercusiones importantes sobre la 
salud, pero todavía pocos países disponen de sistemas de control y seguimiento para detectar 
las nuevas pautas de consumo. Sólo durante el 2007 se notificaron al OEDT un total de 15 
nuevas sustancias muy variadas que incluían drogas sintéticas, medicamentos y sustancias 
naturales como la Salvia divinorum y la rosa lisérgica, plantas con potentes propiedades psi-
cotrópicas y alucinógenas. Además, la mayoría de estas nuevas sustancias se comercializan a 
través de Internet y con frecuencia las tiendas en línea indican que son legales, lo que consti-
tuye una amenaza potencial para la salud pública y la sociedad.  
 
2.2.4 Hipertensión arterial 
Se define como hipertensión arterial al aumento mantenido de la prensión arterial (PA) por 
encima de los límites considerados como “normales”. En los adultos existe hipertensión 
cuando la presión arterial sistólica es superior a 140 mm Hg y la presión arterial diastólica es 
igual o superior a 90 mm Hg. 
En España, una de cada tres muertes por todas las causas y una de cada dos muertes por en-
fermedades cardiovasculares (ECV) están relacionadas con la presión arterial (PA), y la HTA, 
como entidad nosológica, lo está, a su vez, con una de cada cuatro muertes por todas las cau-
sas y una de cada 2,5 muertes por causa cardiovascular (Alonso, 2009). 
Es uno de los principales factores de riesgo en las enfermedades cardiovasculares, que inclu-
yen la enfermedad arterial coronaria, la hipertrofia ventricular izquierda y la insuficiencia 
cardíaca; enfermedades cerebrovasculares como el ictus; enfermedad vascular periférica; ne-
frosclerosis, y lesión en la retina. Con la edad aumenta la tensión arterial debido al incremento 
de las fibras de colágeno en las paredes arteriales, lo que hace que los vasos sean más rígidos 
y pierdan su elasticidad. A causa de esta rigidez el flujo sanguíneo aumenta su presión para 
salvar la resistencia de las paredes arteriales. En relación al sexo, los hombres tienen cifras 





cias en las edades posteriores. La disminución de las cifras elevadas de la tensión arterial re-
duce las tasas de morbilidad y mortalidad por accidentes cardiovasculares y enfermedad coro-
naria en las personas hipertensas. La reducción en la mortalidad por enfermedad cardiovascu-
lar en los países desarrollados es debida en gran medida a la mejora en los programas de de-
tección y control de la hipertensión arterial, lo cual evidencia la importancia social de las me-
didas de prevención frente a la hipertensión. 
Entre las causas más importantes de hipertensión están los antecedentes de hipertensión fami-
liar, el consumo elevado de sal en las ingestas, el estrés, la obesidad y el consumo elevado de 
grasas. 
Según el Documento Clínico Hipertensión Arterial de SEMERGEN Doc (Alonso, 2008) el 
control adecuado de la hipertensión arterial (HTA) podría prevenir en España, en un periodo 
de tiempo razonable, un 20% de la mortalidad coronaria y un 24% de la mortalidad cerebro-
vascular. Las actividades preventivas dirigidas a paliar los efectos negativos de la hipertensión 
arterial son, básicamente, las mismas con independencia de si las dirigimos a controlar los 
factores desencadenantes de la HTA (prevención primaria), a controlar los factores desenca-
denantes del daño vascular que ocasiona (prevención secundaria) o a potenciar las medidas 
dirigidas a recuperar las secuelas del daño ocasionado (prevención terciaria). 
Según este documento, la necesidad de implementar actividades de prevención primaria, es 
decir, la intervención previa a la constatación de cifras elevadas de tensión arterial, se justifica 
por el hecho de que existe también una alta morbimortalidad cardiovascular en pacientes que 
presentan cifras tensionales identificadas como de PA normal-alta (categoría OMS), así como 
la demostración en grandes ensayos clínicos de la normalización de las cifras de PA asociadas 
a la modificación de los hábitos a estilos de vida más saludables. 
Las estrategias preventivas puestas en marcha en etapas tempranas de la vida consiguen el 
mayor rendimiento a largo plazo para evitar los factores de riesgo de padecer HTA y, por tan-
to, sus complicaciones. 
En cuanto a la captación (Casado et al, 2008): se debe realizar cribado de hipertensión a toda 
la población mayor de 14 años de edad, al menos cada 4 ó 5 años en edades desde los 14 a los 
40 años y cada 2 años a partir de los 40 años. Si existen factores de riesgo cardiovascular se 
debe realizar una toma de PA anualmente. El diagnóstico de HTA debe establecerse tras com-





nes separadas varias semanas. La PA debe determinarse de forma estandarizada, ajustándose a 
unas condiciones y metodología adecuadas. 
Las actividades comunitarias, como pueden ser la recomendación de modificar la dieta dismi-
nuyendo el contenido sódico y calórico de los alimentos, a la promoción y facilitación del 
ejercicio físico, pueden ser acciones ideales para reducir la tensión arterial media de la comu-
nidad. 
Para prevenir la HTA se han demostrado como válidas las siguientes recomendaciones: 
- Evitar la obesidad y el sobrepeso, manteniendo un peso corporal normal 
- Reducir la ingesta diaria de sodio a menos de 2,4 g al día 
- Realizar una actividad física aeróbica con regularidad 
- Restringir la ingesta de alcohol 
- Mantener una dieta rica en potasio 
- Introducir la dieta mediterránea en los hábitos alimenticios 
Más del 70% de los hipertensos presentan otros FRCV (Factores de Riesgo Cardiovascular), 
con lo que se multiplica el riesgo cardiovascular global de estas personas. Por esta razón, es 
necesario determinar otros factores como la presencia de diabetes, dislipemia, hábito tabáqui-
co, obesidad, síndrome metabólico, hipertrofia ventricular izquierda, afectación renal y ECV, 
para poder estratificar el riesgo cardiovascular y realizar intervenciones más intensas en los 
sujetos de mayor riesgo, tal como recomienda la Guía de las Sociedades Europeas de Hiper-
tensión y Cardiología del año 2007. 
 
2.2.5 Obesidad 
El IMC es el indicador que se utiliza para valorar el peso en función de la talla. Se calcula 
dividiendo el peso entre la talla al cuadrado. Si el resultado se encuentra entre 20 y 24,9 se 
considera que el peso es normal; si el resultado se encuentra entre 25 y 29,9 se denomina so-
brepeso; y si es igual o superior a 30 se considera obesidad.  Un IMC superior a 40 indica una 
obesidad mórbida, la cual puede ocasionar problemas muy graves para la salud.  
La obesidad es una enfermedad crónica caracterizada por un índice de masa corporal (IMC) 
aumentado o igual a 30 (Alorda, 2009). Se considera la segunda causa conocida de muerte 





Durante los últimos años se ha producido un aumento importante de la obesidad en los países 
desarrollados, hasta el punto que la OMS le ha llegado a definir como “la epidemia del siglo 
XXI por las dimensiones adquiridas a lo largo de las últimas décadas, su impacto sobre la 
morbimortalidad, la calidad de vida y el gasto sanitario (Aranceta-Bartrina, 2005). En España 
el 54,7%  de la población tiene sobrepeso y el 15,5% de este porcentaje presenta obesidad, es 
decir, una de cada seis personas.  
Según la Estrategia NAOS (2005), en los adultos jóvenes las enfermedades asociadas a la 
obesidad incluyen la hipertensión arterial, hiperinsulinemia, dislipemia, diabetes mellitus tipo 
2, agravamiento de enfermedades respiratorias como el asma, así como problemas psicosocia-
les. Todas las enfermedades descritas anterior- mente acortan la vida. La obesidad puede lle-
gar a reducir la esperanza de vida de una persona hasta en diez años. Además, supo- nen una 
elevada carga económica para los sistemas de salud. Por ejemplo, en nuestro país se calcula 
que los costes directos e indirectos asociados a la obesidad suponen un 7% del gasto sanitario 
total, lo que representa unos 2.500 millones de euros anuales. 
En el estudio DORICA (2004), se observaron diferencias geográficas en la prevalencia de 
obesidad en las distintas regiones españolas, con proporciones de obesos más elevadas en las 
comunidades autónomas del noroeste, sureste y Canarias. Se observó, también, mayor inci-
dencia en las personas sedentarias que en las que practicaban habitualmente ejercicio físico, y 
un mayor riesgo de obesidad en las personas con bajo consumo de frutas y verduras y una 
dieta con un alto contenido en grasas. También asociaron el consumo de alcohol con el exceso 
ponderal, así como el riesgo de obesidad con el abandono del tabaquismo. Consideraron que 
las mujeres aumentan su peso habitual dos años después del embarazo, comparado con las 
nulíparas.  
Las tasas de mortalidad se elevan a medida que aumenta la obesidad, sobre todo en la llamada 
obesidad central, vinculada a un incremento de la grasa abdominal (perímetro abdominal > 
102 cm en el hombre y > 82 cm en la mujer). Se trata de  un factor de riesgo para otras enfer-
medades crónicas como la hipertensión arterial, enfermedades cardiovasculares, pulmonares, 
óseas, articulares y cutáneas, trastornos en la reproducción, resistencia a la insulina y diabetes 
tipo II. También se ha demostrado un aumento en la mortalidad por cáncer en obesos. En las 
últimas décadas se han detectado cambios en la alimentación con un aumento progresivo de la 
cantidad total de grasa ingerida. Se ha pasado de un 30 % a un 40 % del aporte calórico total. 
Junto con este cambio en la alimentación y el sedentarismo se favorece la rápida aceleración 





Por estas razones, puede afirmarse que las consecuencias de la obesidad hacen de esta enfer-
medad uno de los mayores retos de la salud pública para el siglo XXI. Los responsables sani-
tarios deben abordar el problema de la obesidad con carácter prioritario para poder poner en 
marcha estrategias efectivas que permitan disminuir la incidencia y la prevalencia en los 
próximos años, así como para iniciar intervenciones para favorecer la normalización del peso 
corporal de los individuos. 
 
2.2.6 Diabetes Mellitus 
La diabetes, constituye un problema sanitario importante para su elevada prevalencia, morbi-
mortalidad y su impacto sobre el sistema sanitario (GENCAT, 2010). Según las estimaciones 
de la International Diabetes Federation (IDF), en 2006, más de 245 millones de personas en el 
mundo tenían diabetes (6%), y es probable que este dato llegue a los 380 millones de personas 
en 2025. En el Estado español, los estudios poblacionales detectan, en personas mayores de 
30 años, una prevalencia entre un 10 y un 15% (Valdés, 2007), cifra que se incrementa nota-
blemente en el grupo de más de 65 años. No obstante, los datos a partir de registros de la po-
blación asistida en centros de atención primaria la sitúan alrededor del 6%, por lo que se esti-
ma que casi la mitad de los casos no se han detectado (Valdés, 2007).  
En el “Abordaje de la Diabetes Mellitus tipo 2” de las Guías de práctica clínica de la Genera-
litat de Catalunya, se consideran la edad avanzada, la obesidad, la presencia de historia fami-
liar de diabetes, las etnias (personas latinoamericanas, asiáticas…), el sedentarismo, el nivel 
socioeconómico bajo, la tolerancia alterada a la glucosa (GBA y IG), la hipertensión arterial y 
la hiperlipemia como factores de riesgo que se asocian con el desarrollo de la DM2. Ésta, 
según la guía, es una enfermedad compleja, resultante de un déficit de secreción de insulina y 
de la resistencia a la acción de la hormona en los tejidos periféricos. La consecuente hiperglu-
cemia ocasionará un incremento de la glicación de las proteínas, cosa que conducirá a la apa-
rición de complicaciones microvasculares y macrovasculares de la enfermedad. 
En dicha guía, se estima que al menos el 20% de los pacientes con DM2 presentan algún tipo 
de alteración neuropática; el 15-50% retinopatía y el 3-35% nefropatía (Goday, 2002). La 
relación entre las complicaciones y el control glucémico se ha establecido a través de diversos 
estudios epidemiológicos. El control estricto de los factores de riesgo cardiovasular en pacien-
tes con DM2 podría disminuir hasta un 50% la aparición de complicaciones microvasculares y 





La Dirección Adjunta de Asuntos Asistenciales del Instituto Catalán de la Salud, según este 
informe, ha priorizado el abordaje de la DM2 por la elevada prevalencia de la enfermedad en 
nuestro medio y su relación con complicaciones micro y macrovasculares. Por esta razón, 
considera aspectos de promoción de la salud, abordaje de los factores de riesgo, tratamiento 
de la enfermedad y prevención de sus complicaciones.  
Aunque la guía no prevé el análisis del coste económico de la aplicación de las recomenda-
ciones ni su eficiencia, está dirigida a toda la población adulta (mayor de 14 años) atendida en 
las consultas de atención primaria. En ella se establecen los siguientes puntos: 
- Para el diagnóstico de la DM hacen falta, al menos, dos determinaciones de 
glucemia basal ! 126 mg/dl en dos ocasiones o más. La determinación se tiene 
que hacer en plasma venoso después de 8 horas en ayuno y reposo nocturno. 
Una glucemia capilar o plasmática al azar ! 200mg/dl, con síntomas típicos 
(poliuria, polidipsia, y pérdida de peso), también se considera diagnóstica de 
diabetes.  
- En las personas con glucemia basal entre 110 y 125 mg/dl no hay acuerdo so-
bre la práctica sistemática del TTOG ( Test de Tolerancia Oral a la Glucosa), 
siendo avalada por la OMS y el Consenso Europeo y desaconsejada por la 
ADA (American Diabetes Association). Esta última ha propuesto recientemen-
te la utilización de la Hemoglobina A1c como criterio diagnóstico. Un valor 
superior a 6,5 sería diagnóstico de diabetes, mientras que un valor entre el lími-
te superior de la normalidad y 6,4 se considera prediabetes.  
- El hecho de que un número importante de diabéticos esté sin diagnosticar justi-
fica la detección oportunista en la consulta de atención primaria, ya que el cri-
bado poblacional no se ha mostrado eficiente. El cribado se ha de llevar a cabo 
mediante la glucemia basal en plasma venoso, pero se puede hacer en la con-
sulta mediante la glucemia capilar en cualquier momento del día, considerando 
que un resultado anormal, según la guía, (>110mg/dl) obliga a determinar la 
glucemia plasmática en ayunas.  
- El TTOG es el único método que permite identificar la intolerancia a la glucosa 
en la población. No obstante, por ser más costoso y menos reproducible que la 
glucemia basal, no se recomienda como método de cribado.  
Por lo tanto, el cribado de la DM en el Adulto Joven que es captado en la consulta de enfer-





La educación constituye la base fundamental del manejo de la diabetes. Ésta es responsabili-
dad de todos los profesionales; cualquier contacto con del paciente con el equipo ha de ser 
una oportunidad para detectar falta de conocimientos y/o reforzar aspectos educativos. En este 
aspecto, enfermería tiene un papel protagonista, aunque todo el equipo tiene que coordinar 
esfuerzos en este sentido. En el abordaje del cambio de estilo de vida, hay que tener en cuenta 
la motivación, la capacidad de decisión y la responsabilidad que quiere asumir el usuario, 
ayudándole a tomar las decisiones más adecuadas en cada situación.  Los programas educati-
vos orientados a modificar el estilo de vida son los más efectivos, demostrando que tras las 
intervenciones educativas mejoran la Hb A1c, los lípidos, el peso, los conocimientos y la ca-
lidad de vida del usuario.  
 
2.2.7 Dislipemia 
En la Guía de práctica clínica y material docente de la Generalitat de Catalunya, se define la 
hipercolesterolemia en relación a la prevención primaria y a la prevención secundaria:  
Según esta guía, en prevención primaria, se considera que hay hipercolesterolemia 
cuando el colesterol total (CT) !200 mg/dl . La actitud terapéutica se tiene que basar 
en el riesgo coronario del paciente, por lo que en los individuos con riesgo coronario 
elevado, es necesario que el diagnóstico se realice con la media de dos determinacio-
nes efectuadas en un intervalo de una a ocho semanas.  
La concentración del colesterol plasmático a partir de la cual se incrementa el riesgo 
de sufrir enfermedad isquémica cardíaca puede ser discutible. El estudio Multiple Risk 
Factor Intervention Trial demostró que la asociación entre los niveles de colesterole-
mia y la enfermedad isquémica cardíaca es gradual y que ya aparece en valores de 
150mg/dl. En prevención secundaria (PS), la hipercolesterolemia se define en función 
del cLDL, que se considera elevado !100 mg/dl. 
El exceso de colesterol en la sangre favorece la formación de depósitos de grasa en las pare-
des de las arterias, que dificultan el paso de la sangre y son la causa de enfermedades cardio-
vasculares. Los factores decisivos del infarto de miocardio son: 
" El exceso de colesterol (dieta, obesidad y sedentarismo) 
" El tabaco 





En Europa, España es el país con menos mortalidad por cardiopatía isquémica, después de 
Francia y, aun estando en una situación favorable respecto al resto de Europa, las tasas de 
mortalidad coronaria ajustadas por edad desde 1975 hasta 1992 han ido disminuyendo un 1% 
anual. A pesar de esto, la prevalencia de la hipercolesterolemia en la población española de 35 
a 64 años es del 18%. En Cataluña, valores de colesterol plasmático por encima de 200mg/dl 
se presentan en el 70% de la población. Se ha de tener en cuenta que el colesterol sérico es un 
factor de riesgo de otras enfermedades cardiovasculares importantes como el accidente vascu-
lar cerebral, o la enfermedad vascular periférica.  
Las enfermedades vasculares en su conjunto constituyen la primera causa de muerte para el 
conjunto de la población española, originando en 2006 un total de 120.760 muertes (55.433 
en varones y 65.327 en mujeres), lo que supone el 33% de todas las defunciones (el 29% en 
varones y el 37% en mujeres), con una tasa bruta de mortalidad de 274 por 100.00 habitantes 
(255 en varones y 292 en mujeres). Los dos principales componentes de las enfermedades 
vasculares son la enfermedad isquémica del corazón y la enfermedad cerebrovascular, que en 
conjunto producen casi el 60% de la mortalidad cardiovascular total. También se incluye la 
enfermedad vascular periférica y otras. La tendencia temporal en mortalidad ajustada por la 
edad en el conjunto de ECV y por separado, en cardiopatía isquémica, ictus e insuficiencia 
cardíaca, se encuentra en descenso en los últimos 40 años tanto en varones como en mujeres 
(Lobos, 2008). 
La tasa de morbilidad hospitalaria de las enfermedades vasculares fue de 1.364 casos por 
100.000 habitantes (1.551 en los varones y 1.182 en las mujeres) en el año 2006 en España, y 
causó más de 5 millones de estancias hospitalarias. La tasa de morbilidad hospitalaria de la 
enfermedad isquémica del corazón fue de 328 casos por 100.000 habitantes (464 en los varo-
nes y 195 en las mujeres). Respecto a la enfermedad cerebrovascular, la tasa de morbilidad 
fue de 261 casos por 100.000 habitantes (281 en los varones y 241 en las mujeres)10. En con-
junto, las tasas de morbilidad hospitalaria debidas al conjunto de ECV se han triplicado en 
España desde 1980 hasta ahora (fig. 2), a expensas de un aumento de las tasas de morbilidad 
por cardiopatía isquémica, enfermedad cerebrovascular, y otras manifestaciones de la ECV 
(Lobos, 2008). 
El desarrollo de una estrategia de prevención de la enfermedad cardiovascular (ECV) ateros-
clerótica en la práctica clínica, según la Guía Europea de Prevención Cardiovascular en la 





• La ECV es la mayor causa de muerte prematura en España, de la misma manera 
que es una causa de discapacidad, que contribuye de sustancialmente al incesable 
aumento de los costes de la asistencia sanitaria. 
• La aterosclerosis subyacente va evolucionando capciosa y progresivamente a lo 
largo de los años y cuando aparecen los síntomas clínicos suele estar ya avanzada. 
• La muerte por ECV ocurre con frecuencia de manera precoz y súbita produciéndo-
se a menudo antes de acceder a los servicios sanitarios, por lo que muchas inter-
venciones terapéuticas son inaplicables o paliativas. 
• La mayoría de los casos de ECV está íntimamente relacionados con hábitos de vi-
da y factores bioquímicos y fisiológicos que pueden ser modificables. La modifi-
cación del riesgo cardiovascular (RCV) ha mostrado su capacidad de reducir la 
mortalidad y la morbilidad por ECV, particularmente en individuos de alto riesgo. 
El cribado, por lo tanto,  se ha de realizar a la población de la cual se espera algún beneficio 
de la intervención terapéutica, de manera que se establece diferencia entre la prevención pri-
maria y la secundaria. Podríamos decir, en este caso, que la prevención primaria (PP) se reali-
za cuando el tipo de actividad preventiva que se realiza se efectúa en usuarios que no han ma-
nifestado clínicamente una enfermedad vascular isquémica, y en la población que acude a la 
consulta se debería realizar a todos lo hombres de 35 a 74 años y a todas las mujeres de 45 a 
74 años. Como herramienta de cribado en PP se considera hipercolesterolemia con valores de 
CT superiores a 200mg/dl, basándose la actitud terapéutica en el riesgo coronario del usuario.  
Por otro lado, se considera prevención secundaria (PS) cuando el tipo de actividad preventiva 
se realiza ya a pacientes que han manifestado clínicamente una enfermedad vascular isquémi-
ca.  Como herramienta de cribado en PS, el cLDL se considera elevado por encima de 
100mg/dl. 
Los profesionales de Atención Primaria, enfermería y médicos de familia, son los más impli-
cados en el consejo clínico preventivo. 
El Consejo de la UE sobre empleo, política social, salud y consumo, en junio de 2004, y la 
conferencia de la UE sobre Salud Cardiovascular, dieron lugar a la Declaración de Luxem-
burgo de 29 de junio de 2005, que definió las características necesarias para alcanzar un nivel 
óptimo de salud cardiovascular: evitar el consumo de tabaco, actividad física adecuada (al 
menos 30 minutos al día), dieta saludable, ausencia de sobrepeso, PA por debajo de 140/90 





Por lo tanto, desde el CEIPC, se anima a los profesionales de la salud de todas las Comunida-
des Autónomas a participar activamente en la implementación de las políticas citadas y en el 
diseño y ejecución de las intervenciones comunitarias que se deriven de las mismas. 
En cuanto a educación, que se debe iniciar ya desde la consulta de enfermería, el primer paso 
de prevención y tratamiento de las enfermedades cardiocirculatorias es la alimentación ade-
cuada, que disminuye el exceso de colesterol en la sangre. 
 
2.2.8 Sedentarismo 
Entre las principales causas de morbilidad y mortalidad se encuentra la falta de actividad físi-
ca. El sedentarismo incrementa el riesgo de sufrir enfermedades cardiovasculares, cáncer, 
sobrepeso, obesidad  y diabetes mellitus, entre otras, que son la principal causa de muerte en 
los países desarrollados,  causando el 60% del total de las muertes. En la Encuesta de Salud 
Pública del 2006 el 23,9% de la población catalana se declaró sedentaria. Tras la detección de 
este problema, se establecieron como factores prioritarios para mantener y mejorar la salud  el 
estilo de vida activo y la práctica de actividad física regularmente ya que  se ha demostrado la 
eficacia de la actividad física como instrumento de prevención primaria, secundaria y tercia-
ria.  
En el ámbito de la atención primaria, así como en el comunitario o el laboral existen interven-
ciones eficaces para aumentar el nivel de actividad física.  
En febrero de 2008, el Gobierno de la Generalitat puso en marcha en atención primaria un 
programa para prevenir la aparición de enfermedades llamado “Plan de Actividad Física, De-
porte y Salud” (PAFES). Este plan, impulsado conjuntamente con el Departamento de Salud y 
la Secretaría General del deporte, implanta el consejo y la prescripción de la actividad física 
en la atención primaria con el objetivo de que se convierta en una herramienta terapéutica y 
de utilización habitual y a la vez de promoción de salud, para luchar contra el sedentarismo y 
prevenir la aparición de determinadas enfermedades a través de la práctica deportiva.  
El PAFES es un programa destinado especialmente a la población adulta, sedentaria y con 
factores de riesgo cardiovascular, a los cuales médicos y enfermeras darán consejo sobre los 
beneficios de realizar actividad física más adecuada en función de las condiciones físicas y de 





Durante todo el año 2008 se han formado todos los profesionales implicados en el ámbito 
técnico de despliegue del plan. Así se ha conseguido un equipo multidisciplinario con más de 
500 especialistas en salud, actividad física y deporte, entre médicos de familia, enfermeras, 
licenciados en ciencias de la actividad física y el deporte y médicos del deporte. Los médicos 
de familia y las enfermeras son los encargados de hacer la prescripción desde los centros de 
primaria, mientras que los médicos del deporte intervienen en aquellos casos en que es acon-
sejable una valoración funcional previa. Los técnicos deportivos intervienen en la supervisión 
del ejercicio en los equipamientos y en el diseño de los programas. Las recomendaciones de 
actividad física incluyen tres consejos diferenciados: 
1. Consejo general. Se aconseja aumentar la actividad física en base a la oferta del 
municipio de actividad física saludable. 
2. Consejo y prescripción de actividad física asesorada. Se realiza un consejo periódi-
co con objetivos progresivos basados en rutas saludables planificadas técnicamente. 
3. Consejo de ejercicio físico supervisado. El profesional de atención primaria deriva 
al usuario, previa valoración funcional realizada por el médico de deporte, a un pro-
grama de ejercicio físico, dirigido por técnicos deportivos, en un equipamiento depor-
tivo del municipio. 
Al finalizar el programa, se realizará una evaluación de los resultados. 
En total 97 áreas básicas de salud de 60 municipios de las 7 regiones sanitarias de Cataluña 
participan en el Plan de Actividad Física, Deporte y Salud (PAFES-GENCAT, 2011). 
  
2.2.9 Estrés 
El estrés se considera una reacción normal del cuerpo ante  los cambios de la vida. Si se man-
tiene mucho tiempo y perjudica a la persona, se convierte en un problema. Aunque puede 
afectar a las personas de cualquier edad, los efectos se manifiestan con más fuerza en la edad 
adulta que se caracteriza por muchos cambios significativos en la vida que causan un aumento 
del estrés como el inicio de vida en pareja, la maternidad, la paternidad, el divorcio o la sepa-
ración de la pareja, el tipo de trabajo y clima laboral, la doble jornada frecuente en las muje-
res, las relaciones personales insatisfactorias, el clima familiar, una enfermedad o un acciden-






Pero a veces, el origen del estrés puede ser intrínseco, por la forma de pensar, o la manera de 
ver y afrontar las situaciones, por tener excesiva preocupación, exigirse demasiado, pretender 
solucionar los problemas de los demás, cuidarse poco, no disfrutar de lo positivo, no descar-
gar la tensión física, no expresar las emociones o sentimientos, etc. (Instituto de Salud Públi-
ca. Dpto. de Salud. Gobierno de Navarra, 2001).  
También el tipo de vida que se lleva en muchas sociedades y el entorno en que se vive pueden 
ser otros factores externos que provoquen estrés. Numerosos estudios relacionan el estrés con 
la salud física, un estrés constante reduce la funcionalidad del sistema inmunitario, lo que 
hace que aumente la vulnerabilidad a las infecciones virales, el riesgo de arterioesclerosis e 
hipertensión, y el deterioro de la memoria y cognitivo (Pérez, 2002).  
Las personas suelen pasar por una primera etapa de percepción de que algo ocurre, con sínto-
mas de inquietud, nervios, miedo, tristeza, etc. antes de presentarse un problema con el estrés; 
en caso de no afrontarse estos síntomas y de continuar bastante tiempo, se puede pasar a una 
etapa de agotamiento físico o emocional. Tanto las señales de malestar emocional (ansiedad, 
tristeza, irritabilidad constante, cansancio, insomnio, dejar las tareas sin terminar, verlo todo 
negativo, etc.) como las señales de tensión física (sentirse con los nervios a flor de piel, nudo 
en el estómago, tensión muscular, sudoración, palpitaciones, dolor de cabeza, cuello o espal-
da), son indicadores del nivel de estrés al que está sometida la persona, por tanto es funda-
mental reconocer estas señales para manejar el estrés adecuadamente y evitar sus consecuen-
cias sobre la salud.  
 
2.2.10 Dieta 
En la primera Encuesta Nacional de Ingesta Dietética Española (2011), realizada a 3.000 per-
sonas con edades comprendidas entre los 18 y los 64 años y considerada como  la primera de 
estas características que se realiza en el conjunto de España, se han planteado como objetivos 
principales el conocer los hábitos alimentarios de la población española y la obtención de da-
tos que ayuden a conocer y evaluar su estado nutricional. 
En esta encuesta se han puesto de manifiesto una serie de cuestiones : 
! Solo el 43% de la población encuestada consume hortalizas diariamente y la canti-
dad media de fruta consumida se corresponde con menos de tres piezas al día, que 





! Los encuestados consumen más proteínas y grasas de las recomendadas y menos 
hidratos de carbono de lo debido. 
! Un 20% de la población ha realizado algún tipo de dieta recientemente. La cifra es 
mayor en las mujeres que en los hombres. 
! El 6,5% de la población consultada manifiesta que nunca ha realizado comidas 
fuera de casa en el último año. 
! El 46% de los encuestados no realiza actividades deportivas. 
! Sólo el 6,5% de los encuestados no ha comido fuera de casa en el último año. El 
47,07% lo hace entre 2 y 8 días al mes, y el 20,37% entre 9 y 22 días al mes. 
! Un 20% de la población ha realizado algún tipo de dieta recientemente. Esta cifra 
es de un 22,2% en las mujeres y de un 17,47% en los hombres. En esta misma 
línea, el 17,57% de los encuestados manifiesta que consume o ha consumido algún 
tipo de suplemento vitamínico-mineral o producto nutricional (21,37% en las mu-
jeres y 13,87% en los hombres). 
! La ingesta energética media española es de 2.482 Kcal. por persona y día. Existe 
una desviación en el perfil calórico recomendado debido a que la contribución por-
centual de las proteínas y de las grasas es mayor y el de los hidratos de carbono es 
menor. En este sentido, el perfil calórico global de los participantes en la encuesta 
muestra una contribución de las proteínas de un 16% y de un porcentaje de grasas 
del 40,2%, ambos por encima de los valores recomendados. Por el contrario, la en-
cuesta revela un porcentaje de 41,4% de hidratos de carbono, lo que se sitúa por 
debajo de los valores recomendados. 
! El consumo de carne, incluidos los embutidos, asciende a 164 g/pers/día. 
! El consumo de pescado es de 3,8 raciones por semana, lo que estaría dentro de la 
frecuencia recomendada, que se fija entre 3 y 4. 
! El consumo de hidratos de carbono está descompensado a la baja por lo que se 
aconseja el incremento de alimentos que los contengan como los cereales con pre-
ferencia integrales. La ingesta diaria de hidratos de carbono se corresponde con 3,3 
raciones per cápita, frente a las 4 a 6 recomendadas. 
! En cuanto a la ingesta de fruta, la encuesta indica que la cantidad media consumida 
(208 g/pers/día) se corresponde con menos de tres piezas al día, que es la cantidad 





! La ingesta de verduras se corresponde con 1,5 raciones diarias, muy inferior a los 
valores recomendados para estos alimentos, que se fijan en más de dos raciones 
per cápita diarias. De hecho, solo el 43% de la población consume verdura diaria-
mente. En este sentido, la población de más edad consume más hortalizas (208,4 
g/pers/día) que la población más joven (185 g/pers/día). 
! En cuanto a las legumbres, es recomendable consumir semanalmente dos o más 
raciones de legumbres. La ingesta media obtenida en la encuesta es de 1,8 raciones 
per cápita y semana, lo que se situaría en el entorno de los valores recomendados, 
si bien el 5% de la población no consume legumbres. 
! En cuanto al agua, hay un consumo medio por persona y día de aproximadamente 
1.022 ml. (cinco vasos de unos.200 ml.), repartidos a lo largo del día entre 2 y 6 
tomas. El agua procedente de todas las ingestas (fruta, café, leche, infusiones, so-
pas, etc.) supera los dos litros. El 61 % del consumo se corresponde con agua su-
ministrada por las redes locales de distribución, mientras que el porcentaje restante 
se corresponde con aguas embotelladas. 
! En cuanto a la actividad física, la encuesta señala que un 46% de los encuestados 
no realiza práctica deportiva alguna y el 47% camina menos de 30 minutos diarios 
en sus desplazamientos, cuando la recomendación es caminar al menos este tiempo 
a diario. 
La importancia de la realización de una dieta Equilibrada recae en el aporte nutricional ade-
cuado para las necesidades fisio-psicológicas y para el mantenimiento correcto de la salud, ya 
que una dieta No Equilibrada o con algún tipo de restricción alimentaria implica un empobre-
cimiento de la dieta y, como consecuencia, puede dar lugar a un desequilibrio nutricional. El 
personal de enfermería tiene un papel fundamental en el asesoramiento y en la educación nu-
tricional a los usuarios de Atención Primaria. Es función de enfermería averiguar los hábitos 
nutricionales de la persona que acude a la consulta con el fin de detectar posibles alteraciones 





Una alimentación saludable ha de ser:  
" Variada, tanto en alimentos como 
en técnicas de preparación 
" Moderada, es preciso adecuar la 
cantidad de las raciones a la edad 
y a las necesidades individuales. 
" Equilibrada, adecuando la 
proporción entre los diferentes 
alimentos y su origen animal o 
vegetal 
" Satisfactoria, consiguiendo 
combinar el carácter saludable de 
la alimentación y el placer de 
disfrutar de la comida.  
FIGURA 4: Pirámide dieta equilibrada  
 
 
La alimentación mediterránea constituye un modelo alimentario que reúne todas estas carac-
terística y, por esta razón, ha sido científicamente reconocida como una de las formas de ali-
mentación más saludables del mundo.  
 
2.2.11 Relaciones Sexuales de Riesgo 
Las relaciones de riesgo se consideran aquellas relaciones sexuales realizadas sin la protec-
ción que le impidan contraer enfermedades de transmisión sexual (ETS). La ETS, por lo tanto, 
es una enfermedad contagiosa que se puede transmitir a otra persona a través de una relación 
sexual u otro contacto sexual. Muchos de los organismos que causan las enfermedades de 
transmisión sexual viven en el pene, la vagina, el ano, la boca y la piel de las áreas circundan-
tes. La mayoría de los organismos infecciosos se transmiten por el contacto directo con una 
úlcera o lesión en los genitales o la boca. Sin embargo, algunos organismos se pueden trans-
mitir en los líquidos corporales sin causar una lesión visible. Se pueden transmitir a otra per-
sona durante el sexo oral, vaginal o anal. Algunas ETS también pueden transmitirse por con-
tacto no sexual con tejidos o líquidos infectados, como en el caso de sangre infectada. Por 





causa importante de transmisión de VIH y hepatitis B. Así mismo, una ETS también se puede 
transmitir a través de las transfusiones de sangre o hemoderivados contaminados, a través de 
la placenta de la madre al feto y, algunas veces, a través de la leche materna. 
Las prácticas que se asocian con mayor riesgo de padecer la infección son las prácticas homo-
sexuales, sobre todo las relaciones ano-genitales siendo el compañero receptivo el más ex-
puesto. En las prácticas heterosexuales el riesgo es bidireccional pero la probabilidad de 
transmisión hombre-mujer podría ser hasta 20 veces mayor que la de transmisión mujer-
hombre. En todos los casos el riesgo se incrementa cuando se padece alguna enfermedad de 
transmisión sexual (ETS) y cuando existen múltiples parejas. Estos factores se suman en la 
prostitución y, en muchos casos, su relación con la drogodependencias. También son compor-
tamientos de riesgo el turismo sexual y las relaciones esporádicas puntuales bajo el efecto del 
alcohol o de otras drogas. 
Los  factores que incrementan el riesgo de contraer una enfermedad de transmisión sexual 
(ETS) e incluyen: 
" No saber si una pareja tiene o no una ETS 
" Tener una pareja con antecedentes de cualquier ETS 
" Tener relaciones sexuales sin la protección de un condón masculino o femeni-
no 
" Consumir drogas o alcohol en situaciones en donde se podría presentar una re-
lación sexual 
" Si su pareja es un consumidor de drogas IV 
" Tener sexo anal 
Este riesgo disminuye cuando se utilizan preservativos de látex, existen prácticas sexuales 






Según la Encuesta de Salud y Hábitos Sexuales (2003), el porcentaje de personas que conside-
ran que se han expuesto a relaciones es:  
 HOMBRES MUJERES 
 15-19 años 20-24 años TOTAL 15-19 años 20-24 años TOTAL 
SÍ 14,4% 31,3% 23,6% 17,4% 28,0% 23,1% 
NO 85,6% 68,7% 76,4% 82,6% 72,0% 76,9% 
FIGURA 5: Encuesta de Schering sobre sexualidad y anticoncepción en la juventud española de 15 a 
24 años (2002). Población: las personas que se han expuesto a riesgos, 426 personas. 
 
Según Antoni Plasència, Director general de Salut Pública, a finales del siglo XX se produjo 
un cambio importante en la tendencia de las ETS alrededor del mundo. En el incremento de 
estas enfermedades pueden haber contribuido factores como los cambios socioculturales, la 
explosión demográfica, el desplazamiento de viajeros, los movimientos migratorios y los 
cambios conductuales de les personas. A escala mundial, las ETS representan un problema de 
salud pública en términos de morbilidad y mortalidad por las complicaciones y las secuelas 
que puede originar si no se diagnostican o no se tratan adecuadamente y por su interrelación 
con la infección por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH). En el marco de las polí-
ticas de salud pública del Departamento de Salut de la Generalitat de Catalunya, la salid 
sexual y reproductiva se encuentra en las áreas de prioridad especial. El control de las ETS es 
fundamental para mejorar la salud de la población en general y de la salud sexual y reproduc-
tiva en particular; por esta razón, uno de los objetivos estratégicos de la Dirección General de 
Salud Pública para los próximos años es potenciar las actividades de prevención y control de 
las infecciones de transmisión sexual. Para ello, se ha elaborado una Guía de práctica clínica 
sobre infecciones de transmisión sexual, cuyo objetivo es tratar todos los aspectos desde la 
mejor evidencia científica disponible y proporcionar las mejores recomendaciones posibles a 
los profesionales sanitarios y a los usuarios.  
El cribado es un método de prevención secundaria que consiste en la aplicación de una prueba 
o procedimiento de selección a una población de personas aparentemente sanas, con el objeti-
vo de identificar, en la fase de latencia, aquellas que pueden estar enfermas porque presentan 
un factor de riesgo determinado. Su objetivo es realizar la detección en las fases iniciales de la 
infección para mejorar el pronóstico y prevenir la evolución a formas graves y las complica-





más en los centros de atención primaria más cercanos y accesibles a la población. Es impor-
tante recordar que las ETS pueden afectar a cualquier persona que se exponga en sus prácticas 
sexuales. 
Desde la consulta de Atención Primaria se debe hacer,  
! un abordaje de la esfera afectiva y sexual en el contexto de las actividades preven-
tivas y de promoción de la salud que se desarrollan usualmente en el centro de sa-
lud. Esto permite llegar a los casos asintomáticos y tratarlos de forma correcta.  
! un abordaje de aquellas personas que consultan por una situación o clínica concre-
ta en que se tiene que descartar la presencia de una ETS, que permite la adminis-
tración del tratamiento eficaz y adecuado para curar el proceso y evitar las compli-
caciones o secuelas.   
En ambos casos se debe poner en marcha el consejo y la educación sanitaria para evitar o mi-
nimizar los riesgos (sexo más seguro, utilización de preservativo, etc.). El abordaje de la con-
sulta sexual se ha de realizar en un ambiente de privacidad en el cual el usuario se sienta 
cómodo y respetado y en ningún caso juzgado. 
2.2.12 Paro 
Según el estudio realizado por Amable (2008), la salud de las personas con contrataciones 
laborales inestables se deteriora por la incertidumbre financiera que genera la pérdida del em-
pleo, las posibles intervenciones tendentes a brindar una protección a través de los sistemas de 
seguridad social, por lo tanto, resultan adecuadas (Regalia 2006) pero podrían resultar insufi-
cientes. No es la incertidumbre económica el único problema para su salud, y menos aún, en 
el largo plazo (Fryer 1986). Por una parte, existen los problemas de organización del tiempo 
de trabajo y conciliación de la vida laboral con la familiar, para los que la flexibilidad no 
siempre es positiva. La flexibilidad horaria, por ejemplo, para los empleos precarizados puede 
ser un agravante del problema más que su solución. Pero, además, si la precariedad laboral, tal 
como la entendemos, pone en evidencia la vulnerabilidad de los trabajadores asalariados en el 
ámbito de trabajo, las intervenciones no sólo han de regular el mercado de trabajo sino que, 
también, tendrán que ser apropiadas para que sus consecuencias alcancen dicho ámbito. 
En cuanto a los no trabajadores, o parados, pueden ver afectada su salud al perder la rutina y 
la seguridad, baja la autoestima y aumenta el estrés, motivos que pueden llevar a trastornos 
físicos y psicológicos que sobrevienen con el desempleo. Las personas en desempleo utilizan 





cia sexual, ansiedad, fobias, asma, cefaleas, úlceras, artritis, cardiopatías coronarias, e incluso 
la “neurosis de paro” que se caracteriza por debilidad y agotamiento, graves alteraciones el 
sueño, anemia por alimentación insuficiente, sentimientos depresivos y manifestaciones hipo-
condríacas. También, con motivo de estos trastornos pueden buscar evadirse mediante el con-
sumo de alcohol u otras drogas.  
El papel del equipo de Atención Primaria es indispensable en estos casos, ayudando a la per-
sona a expresar sus sentimientos y miedos, realizando una escucha activa y brindándole so-
porte emocional.  
Como concluye Amable, “determinar la prevalencia de daños a la salud provocados por la 
precariedad laboral sería una contribución relevante para la planificación de las políticas sani-
tarias.”  
 
2.2.13 Alteración del Sueño 
La alteración del sueño es la percepción de incapacidad para dormir adecuadamente según las 
necesidades físicas de la persona. Puede manifestarse como dificultad para conciliar el sueño, 
despertarse frecuentemente durante la noche y desvelarse, despertarse más temprano de lo 
habitual espontáneamente o como una sensación subjetiva de sueño no reparador.  
Se trata de uno de los trastornos más frecuentes en nuestra sociedad. Alrededor del 25% de la 
población sufre algún tipo de alteración relacionada con el sueño.  
Los motivos que pueden afectar a la alteración del sueño son:  
" Ansiedad por estrés agudo 
" Horarios (cambio de zona horaria), cambios de turno laboral 
" Trastorno psiquiátrico (ansiedad/depresión) 
" Fármacos, alcohol, drogas (heroína, cocaína, anfetaminas, éxtasis, etc.) 
" Xantinas (café, té, cacao, colas) 
" Enfermedades orgánicas (enfermedades reumáticas, metabólicas, respiratorias, 
digestivas, neurológicas) 
El sueño es absolutamente necesario para un adecuado funcionamiento físico y psíquico del 
individuo. Una alteración del patrón del sueño puede afectar a la persona  sintiéndose adormi-
lada durante el día, con dificultad de concentración o de toma de decisiones y puede llegar a 





pesada o que conducen. Según Santin (2004), aproximadamente la mitad de los pacientes con 
hipersomnia que acude a los centros de sueño ha sufrido un accidente de tránsito, y un porcen-
taje aun mayor, accidentes laborales. 
Desde atención primaria es fácil detectar la presencia de un problema para dormir, aunque es 
más complicado determinar las causas. Por ello, es necesario recoger todos los datos en la 
historia clínica: tipo de inicio, duración, progresión, síntomas durante el día, factores que me-
joran o empeoran el sueño, factores familiares, hábitos, antecedentes médicos, medicación 
que toma. Una vez más, el personal de enfermería tiene un papel importante en la información 
y en la educación del usuario en cuanto al descanso, enseñando técnicas de relajación, hábitos 
para evitar la cronificación y la derivación al facultativo para la evaluación de un tratamiento 
específico si es preciso.  
 
2.2.14 Estreñimiento 
Se define como estreñimiento la evacuación anormal, infrecuente y difícil de los incrementos. 
Pero, como la frecuencia normal varía de una persona a otra, y dado el amplio margen de 
hábitos intestinales normales, resulta muy difícil definirlo con exactitud. También se conside-
rara estreñimiento cuando la consistencia de las heces es muy dura y/o va asociada a molestias 
o a un gran esfuerzo para defecar. En la práctica se utiliza como criterio más objetivo la fre-
cuencia de la deposición, considerándose estreñimiento cuando la evacuación es inferior a tres 
veces a la semana.  
Cerca del 20% de la población española padece estreñimiento; de estos, el 75% son mujeres y 
en el 35% de los casos es crónico. 
Las causas pueden ser múltiples, pero las más frecuentes son la dieta pobre en fibra, poco 
consumo de líquido, vida sedentaria y estrés. También es frecuente en mujeres embarazadas, 
situaciones de nerviosismo, cansancio, o en cambios de costumbres como sucede durante un 
periodo vacacional o ante cambios de horarios. Otras causas que pueden provocar el estreñi-
miento pueden ser el hecho de ignorar el reflejo de la defecación (porque no se está en casa o 
no se tiene tiempo), molestias o dolor en el momento de la evacuación (que genera un círculo 
vicioso, pues los afectados por fisuras anales y hemorroides evitan ir al lavabo para evitar el 
dolor), el uso de laxantes de forma habitual, la edad (las personas mayores de 65 años pueden 






Junto con la detección de este problema, se ha de valorar cuál es la causa. Como norma gene-
ral, desde atención primaria, los consejos principales que podemos dar son: tomar fibra en la 
dieta diaria, beber mucho líquido y aumentar la actividad física. También se ha de realizar 
educación en cuanto al patrón eliminatorio, en cuanto a educar al intestino y animar a ir al 
lavabo cuando se tengan ganas de defecar, siendo beneficioso habituarse a ir siempre a la 
misma hora y sin prisas.  
 
2.3 Factores y conductas de protección en la adultez 
 
Durante los siglos XX y XXI, muchas poblaciones del mundo han ido consiguiendo ganancias 
en salud, en gran parte debido a las mejoras en los ingresos económicos y en la educación, 
que han acompañado a mejoras en la nutrición, la higiene, la vivienda, el suministro de agua y 
la salubridad pública. Así mismo, estas ganancias en salud son el resultado de un mayor co-
nocimiento de las causas, la prevención y el tratamiento de la enfermedad, al igual que de la 
introducción de políticas que han mejorado el acceso a los programas de intervención. Es de-
cir, los mejores avances en el campo de la salud se han conseguido por la combinación de 
factores estructurales y acciones emprendidas por las personas a nivel individual. Esto ha de-
mostrado que existe una relación entre los estilos de vida de las personas, su posición socioe-
conómica, sus condiciones de vida y su estado de salud. Para promover la salud de manera 
eficaz es necesario que las personas hagan cambios tanto en las conductas individuales que 
están bajo el control del individuo (conductas de protección de la salud), como las que están 
fuera de su control pero son modificables (factores de protección). Estos factores incluyen un 
entorno físico seguro, condiciones económicas y sociales que apoyen la salud, buen suminis-
tro de alimentos, acceso restringido al tabaco y al alcohol, así como la prestación de unos ser-
vicios sanitarios eficaces. Por lo tanto, todas las acciones que apoyan a las personas para que 
adopten estilos de vida saludables son fundamentales para una promoción de la salud eficaz. 
Los factores y conductas de protección son todas aquellas actividades concernientes al estilo 
de vida de las personas. Adoptar este estilo de vida es un factor directamente asociado con el 
mantenimiento de la salud y la calidad de vida de las personas, ya que ayuda a disminuir la 
probabilidad de involucrarse en conductas de riesgo, y fomenta las habilidades para afrontar 
eficazmente los factores estresantes y de riesgo. 
Es muy probable que un estilo de vida inadecuado cause un aumento de las enfermedades 





crónicas, por lo que modificar el estilo de vida juega un papel destacado en la prevención. Los 
factores protectores de la salud más consensuados por la comunidad científica internacional 
están encaminados a modificar el estilo de vida para prevenir los factores de riesgo de las en-
fermedades cardiovasculares, de algunos tumores y de otros problemas de salud derivados del 
proceso de envejecimiento. 
Existen siete hábitos básicos importantes relacionados directamente con la salud: desayunar, 
comer a horas regulares, comer moderadamente, hacer ejercicio, dormir 7 u 8 horas en la no-
che, no fumar y beber moderadamente. 
Recomendaciones para mantener un estilo de vida saludable:  
1.- No fumar 
2.- Seguir una alimentación saludable 
3.- Realizar actividad física 
4.- Mantener un peso adecuado 
5.- Protegerse de la radiación solar 
6.- Protegerse de las exposiciones ocupacionales y ambientales 
7.- Mantener relaciones sexuales seguras 
8.- Participar en programas de screening de cáncer 
9.- Participar en programas de vacunación 
10.- Realizar revisiones periódicas de la dentadura, la vista y el oído 
11.- Ejercitar las capacidades mentales 
12.- Tener pensamientos positivos 
13.- Entrenar las habilidades sociales y de comunicación básicas. 
 
Como parte del componente estratégico resulta muy importante el análisis del diagnóstico de 
la situación de salud, que se realiza anualmente y refleja los principales problemas de la po-
blación, establece las nuevas acciones que se van a desarrollar (plan de acción); a los 6 meses 
corresponde realizar una evolución de salud donde se evalúa la situación, la modificación y la 
eliminación de los problemas detectados, así como el cumplimiento y la efectividad de las 
acciones establecidas y reorientar, de ser necesario, el trabajo de vigilancia de acuerdo con los 















3.1 La Sanidad en España: Marco Legal 
Con el fin de situarnos en el contexto del ámbito sanitario Español en el momento de realizar 
una intervención de captación a nivel de atención primaria, es necesario conocer el marco 
legal vigente en España y sus antecedentes.   
La Ley de Cohesión y Calidad del Sistema Nacional de Salud (LCyCSNS) viene a consolidar 
la estructura sanitaria diseñada en la legislación previa, intentando ofrecer respuestas a los 
problemas que se consideraban especial- mente delicados en aquel momento. 
En ese sentido es adecuado recoger unos párrafos de su exposición de motivos: 
El título VIII del texto constitucional diseñó una nueva organización territorial del Estado que 
posibilitaba la asunción por las Comunidades Autónomas de competencias en materia de sa-




FIGURA 6: Mapa de Españapor autonomías y Servicios con competencias sanitarias 
La Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad, dio respuesta y desarrollo a estas previ-
siones constitucionales, estableciendo los principios y criterios sustantivos que han permitido 
configurar el Sistema Nacional de Salud: el carácter público y la universalidad y gratuidad del 
sistema; la definición de los derechos y deberes de ciudadanos y poderes públicos en este 





y servicios públicos al servicio de la salud en el Sistema Nacional de Salud y su organización 
en áreas de salud, y el desarrollo de un nuevo modelo de atención primaria que enfatizaba la 
integración en este nivel de las actividades asistenciales y de prevención, promoción y rehabi-
litación básica. 
Asimismo, la Ley pretendió consolidar el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de 
Salud como órgano coordinador entre las Comunidades Autónomas y la Administración Ge-
neral del Estado, habida cuenta de la experiencia previa. 
Al amparo de las previsiones constitucionales y de los respectivos Estatutos de Autonomía, 






Del derecho a la protección de la salud 
CAPÍTULO ÚNICO 
Artículo uno 
1. La presente Ley tiene por objeto la regulación general de todas las acciones 
que permitan hacer efectivo el derecho a la protección de la salud reconocido en el 
artículo 43 y concordantes de la Constitución. 
2 Son titulares del derecho a la protección de la salud y a la atención sanitaria to-
dos los españoles y los ciudadanos extranjeros que tengan establecida su residencia 
en el territorio nacional. 
3. Los extranjeros no residentes en España, así como los españoles fuera del terri-
torio nacional, tendrán garantizado tal derecho en la forma que las leyes y convenios 
internacionales establezcan. 
4. Para el ejercicio de los derechos que esta Ley establece están legitimadas. tanto 
en la vía administrativa como jurisdiccional., las personas a que se refiere el aparta-






1. Esta Ley tendrá la condición de norma básica en el sentido previsto en el artí-
culo 149.1.16 de la Constitución y será de aplicación a todo el territorio del Estado, 
excepto los artículos 31, apartado 1, letras b) y c), y 57 a 69, que constituirán derecho 
supletorio en aquellas Comunidades Autónomas que hayan dictado normas aplicables 
a la materia que en dichos preceptos se regula. 
2. Las Comunidades Autónomas podrán dictar normas de desarrollo y comple-
mentarias de la presente Ley en el ejercicio de las competencias que les atribuyen los 
correspondientes Estatutos de Autonomía. 
 
TÍTULO PRIMERO 
Del sistema de salud 
CAPÍTULO PRIMERO 
De los principios generales 
Artículo tres 
1. Los medios y actuaciones del sistema sanitario estarán orientados prioritaria-
mente a la promoción de la salud y a la prevención de las enfermedades. 
2. La asistencia sanitaria pública se extenderá a toda la población española. El 
acceso y las prestaciones sanitarias se realizarán en condiciones de igualdad efectiva. 
3. La política de salud estará orientada a la superación de los desequilibrios terri-
toriales y sociales. 
Artículo cuatro 
1. Tanto el Estado como las Comunidades Autónomas y las demás Administracio-
nes públicas competentes, organizarán y desarrollarán todas las acciones sanitarias a 
que se-refiere este título dentro de una concepción integral del sistema sanitario. 
2. Las Comunidades Autónomas crearán sus Servicios de Salud dentro del marco 






1. Los Servicios Públicos de Salud se organizarán de manera que sea posible arti-
cular la participación comunitaria a través de las Corporaciones territoriales corres-
pondientes en la formulación de la política sanitaria y en el control de su ejecución. 
2. A los efectos de dicha participación se entenderán comprendidas las organiza-
ciones empresariales y sindicales. La representación de cada una de estas organiza-
ciones se fijará atendiendo a criterios de proporcionalidad, según lo dispuesto en el 
titulo 111 de la Ley Orgánica de Libertad Sindical. 
Artículo seis 
Las actuaciones de las Administraciones Públicas Sanitarias estarán orientadas: 
1. A la promoción de la salud. 
2. A promover el interés individual, familiar y social por la salud mediante la ade-
cuada educación sanitaria de la población. 
3. A garantizar que cuantas acciones sanitarias se desarrollen estén dirigidas a la 
prevención de las enfermedades y no sólo a la curación de las mismas. 
4. A garantizar la asistencia sanitaria en todos los casos de pérdida de la salud. 
5. A promover las acciones necesarias para la rehabilitación funcional y reinser-
ción social del paciente. 
Artículo siete 
Los servicios sanitarios, así como los administrativos, económicos y cualesquiera 
otros que sean precisos para el funcionamiento del Sistema de Salud, adecuarán su 
organización y funcionamiento a los principios de eficacia, celeridad, economía y 
flexibilidad. 
Artículo ocho 
1. Se considera como actividad fundamental del sistema sanitario la realización de 
los estudios epidemiológicos necesarios para orientar con mayor eficacia la preven-
ción de los riesgos para la salud. así como la planificación y evaluación sanitaria, de-






2. Asimismo, se considera actividad básica del sistema sanitario la que pueda in-
cidir sobre el ámbito propio de la Veterinaria de Salud Pública en relación con el 
control de higiene, la tecnología y la investigación alimentarias, así como la preven-
ción y lucha contra la zoonosis y las técnicas necesarias para la evitación de riesgos 
en el hombre debidos a la vida animal o a sus enfermedades. 
Artículo nueve 
Los poderes públicos deberán informar a los usuarios de los servicios del sistema 
sanitario público, o vinculados al de sus derechos y deberes. 
Artículo diez 
Todos tienen los siguientes derechos con respecto a las distintas administraciones 
públicas sanitarias: 
1. Al respeto a su personalidad, dignidad humana e intimidad, sin que pueda ser 
discriminado por razones de raza, de tipo social, de sexo, moral, económico, ideológi-
co, político o sindical. 
2. A la información sobre los servicios sanitarios a que puede acceder y sobre los 
requisitos necesarios para su uso. 
3. A la confidencialidad de toda la información relacionada con su proceso y con 
su estancia en instituciones sanitarias públicas y privadas que colaboren con el siste-
ma público. 
4. A ser advertido de si los procedimientos de pronóstico, diagnóstico y terapéuti-
cos que se le apliquen pueden ser utilizados en función de un proyecto docente o de 
investigación, que, en ningún caso, podrá comportar peligro adicional para su salud. 
En todo caso será imprescindible la previa autorización y por escrito del paciente y la 
aceptación por parte del médico y de la Dirección del correspondiente Centro Sanita-
rio. 
5. A que se le dé en términos comprensibles, a él y a sus familiares o allegados, in-
formación completa y continuada, verbal y escrita, sobre su proceso, incluyendo dia-





6. A la libre elección entre las opciones que le presente el responsable médico de 
su caso, siendo preciso el previo consentimiento escrito del usuario para la realiza-
ción de cualquier intervención, excepto en los siguientes casos: 
a) Cuando la no intervención suponga un riesgo para la salud pública. 
b) Cuando no esté capacitado para tomar decisiones, en cuyo caso, el derecho co-
rresponderá a sus familiares o personas a él allegadas. 
c) Cuando la urgencia no permita demoras por poderse ocasionar lesiones irre-
versibles o existir peligro de fallecimiento. 
7. A que se le asigne un médico, cuyo nombre se le dará a conocer, que será su in-
terlocutor principal con el equipo asistencial. En caso de ausencia, otro facultativo 
del equipo asumirá tal responsabilidad. 
8. A que se le extienda certificado acreditativo de su estado de salud, cuando su 
exigencia se establezca por una disposición legal o reglamentaria. 
9. A negarse al tratamiento, excepto en los casos señalados en el apartado 6; de-
biendo, para ello, solicitar el alta voluntaria, en los términos que señala el apartado 4 
del artículo siguiente. 
10. A participar, a través de las instituciones comunitarias, en las actividades sa-
nitarias, en los términos establecidos en esta Ley y en las disposiciones que la des-
arrollen. 
11. A que quede constancia por escrito de todo su proceso. Al finalizar la estancia 
del usuario en una Institución hospitalaria, el paciente, familiar o persona a él alle-
gada recibirá su Informe de Alta. 
12. A- utilizar las vías de reclamación y de propuesta de sugerencias en los plazos 
previstos. En uno u otro caso deberá recibir respuesta por escrito en los plazos que 
reglamentariamente se establezcan. 
13. A elegir el médico y los demás sanitarios titulados de acuerdo con las condi-
ciones contempladas, en esta Ley, en las disposiciones que se dicten para su desarro-
llo y en las que regulen el trabajo sanitario en los Centros de Salud. 





rios .para promover, conservar o restablecer su salud, en los términos que reglamen-
tariamente se establezcan por la Administración del Estado. 
15. Respetando el peculiar régimen económico de cada servicio sanitario, los de-
rechos contemplados en los apartados 1, 3, 4, 5, 6, 7, 9 y 11 de este artículo serán 
ejercidos también con respecto a los servicios sanitarios privados. 
Artículo once 
Serán obligaciones de los ciudadanos con las instituciones y organismos del sis-
tema sanitario:  
1. Cumplir las prescripciones generales de naturaleza sanitaria comunes a toda la 
población, así como las específicas determinadas por los Servicios Sanitarios. 
2. Cuidar las instalaciones y colaborar en el mantenimiento de la habitabilidad de 
las Instituciones Sanitarias. 
3. Responsabilizarse del uso adecuado de las prestaciones ofrecidas por el sistema 
sanitario, fundamentalmente en lo que se refiere a la utilización de servicios, proce-
dimientos de baja laboral o incapacidad permanente y prestaciones terapéuticas y so-
ciales. 
4. Firmar el documento de alta voluntaria en los casos de no aceptación del tra-
tamiento. De negarse a ello, la Dirección del correspondiente Centro Sanitario, a 
propuesta del facultativo encargado del caso, podrá dar el alta. 
Artículo doce 
Los poderes públicos orientarán sus políticas de gasto sanitario en orden a corre-
gir desigualdades sanitarias y garantizar la igualdad de acceso a los Servicios Sanita-
rios Públicos en todo el territorio español- según lo dispuesto en los artículos 9.2 y 
158.1 de la Constitución. 
Artículo trece 
El Gobierno aprobará las normas precisas para evitar el intrusismo profesional y 






Los poderes públicos procederán, mediante el correspondiente desarrollo norma-
tivo, a la aplicación de la facultad de elección de médico en la atención primaria del 
Área de Salud. En los núcleos de población de más de 250.000 habitantes se podrá 
elegir en el conjunto de la ciudad. 
Artículo quince 
1. Una vez superadas las posibilidades de diagnóstico y tratamiento de la atención 
primaria, los usuarios del Sistema Nacional de Salud tienen derecho, en el marco de 
su Área de Salud. a ser atendidos en los servicios especializados hospitalarios. 
2. El Ministerio de Sanidad y Consumo acreditará servicios de referencia, a los 
que podrán acceder todos los usuarios del Sistema Nacional de Salud una vez supera-
das las posibilidades de diagnóstico y tratamiento de los servicios especializados de la 
Comunidad Autónoma donde residan. 
Artículo dieciséis 
Las normas de utilización de los servicios sanitarios serán iguales para todos, in-
dependientemente de la condición en que se acceda a los mismos. En consecuencia, 
los usuarios sin derecho a la asistencia de los Servicios de Salud, así como los previs-
tos en el artículo 80, podrán acceder a los servicios sanitarios con la consideración 
de pacientes privados, de. acuerdo con los siguientes criterios: 
1. Por lo, que se refiere a la atención primaria, se les aplicarán las mismas nor-
mas sobre asignación de equipos y libre elección que al testo de los usuarios. 
2. El ingreso en centros hospitalarios se efectuará a través de la unidad de admi-
sión del hospital, por medio de una lista de espera única,. por lo que no existirá  
un sistema de acceso y hospitalización diferenciado según la condición del paciente. 
3. La facturación por la atención de estos pacientes será efectuada por las respec-
tivas, administraciones de los Centros, tomando como base los costes efectivos. Estos 
ingresos tendrán la condición de propios de los Servicios de Salud. En ningún caso 
estos ingresos podrán revertir directamente en aquellos que intervienen en la atención 






Las Administraciones Públicas obligadas a atender sanitariamente a los ciudada-
nos no abonarán a éstos los gastos que puedan ocasionarse por la utilización de ser-
vicios sanitarios distintos de aquellos que les correspondan en virtud de lo dispuesto 
en esta Ley, en las disposiciones que se dicten para su desarrollo y en las normas que 
aprueben las Comunidades Autónomas en el ejercicio de sus competencias. 
 
CAPÍTULO II 
De las actuaciones sanitarias del sistema de salud 
Artículo dieciocho 
Las Administraciones Públicas, a través de sus Servicios de Salud y de los Órga-
nos competentes en cada caso. desarrollarán las siguientes actuaciones: 
1. Adopción sistemática de acciones para la educación sanitaria como elemento 
primordial para la mejora de la salud individual y comunitaria. 
2. La atención primaria integral de la salud, incluyendo. además de las acciones 
curativas y rehabilitadoras, las que tiendan a la promoción de la salud y a la preven-
ción de la enfermedad del individuo y de la comunidad. 
3. La asistencia sanitaria especializada, que incluye la asistencia domiciliaria, la 
hospitalización y la rehabilitación. 
4. La prestación de los productos terapéuticos precisos. 
5. Los programas de atención a grupos de población de mayor riesgo y programas 
específicos de protección frente a factores de riesgo. así como los programas de pre-
vención de las deficiencias, tanto congénitas como adquiridas. 
6. La promoción y la mejora de los sistemas de saneamiento, abastecimiento de 
aguas, eliminación y tratamiento de residuos líquidos y sólidos; la promoción y mejo-
ra de los sistemas de saneamiento y control del aire, con especial atención a la con-
taminación atmosférica; la vigilancia sanitaria y adecuación a la salud del medio am-





7. Los programas de orientación en el campo de la planificación familiar y la 
prestación de los servicios correspondientes. 
8. La promoción y mejora de la salud mental. 
9. La protección, promoción y mejora de la salud laboral. 
10. El control sanitario y la prevención de los riesgos para la salud derivados de 
los productos alimentarios, incluyendo la mejora de sus cualidades nutritivas. 
11. El control sanitario de los productos farmacéuticos, otros productos y elemen-
tos de utilización terapéutica, diagnóstica y auxiliar y de aquellos otros que, afectan-
do al organismo humano, puedan suponer un riesgo para la salud de las personas. 
12. Promoción y mejora de las actividades de Veterinaria de Salud Pública, sobre 
todo en las áreas de la higiene alimentaria, en mataderos e industrias de su compe-
tencia, y en la armonización funcional que exige la prevención y lucha contra la zoo-
nosis. 
13. La difusión de la información epidemiológica general y específica para fomen-
tar el conocimiento detallado de los problemas de salud. 
14. La mejora y adecuación de las necesidades de la formación del personal al 
servicio de la organización sanitaria. 
15. El fomento de la investigación científica en el campo especifico de los proble-
mas de salud. 
16. El control y mejora de la calidad de la asistencia sanitaria en todos sus nive-
les. 
Artículo diecinueve 
1. Los poderes públicos prestarán especial atención a la sanidad ambiental, que 
deberá tener la correspondiente consideración en los programas de salud. 
2. Las autoridades sanitarias propondrán o participarán con otros Departamentos 
en la elaboración y ejecución de la legislación sobre: 






c) Alimentos e industrias alimentarias. 
d) Residuos orgánicos sólidos y líquidos. 
e) El suelo y subsuelo. 
f) Las distintas formas de energía. 
g) Transpone colectivo. 
h) Sustancias tóxicas y peligrosas. 
i) La vivienda y el urbanismo. 
j) El medio escolar y deportivo. 
k) El medio laboral. 
l) Lugares, locales e instalaciones de esparcimiento público. 
m) Cualquier otro aspecto del medio ambiente relacionado con la salud. 
 
El sistema sanitario establecido por la ley general de sanidad se ha ido modificando a lo largo 
del tiempo en artículos o parte de artículos. 
Modificaciones:  
" la ley 55/1999 deroga el articulo 100 
" la ley orgánica 6/2001 deroga el articulo 105 
" la ley 21/2001 deroga el articulo 68 
" la ley 41/2002 deroga los artículos 10,11y 61  
" la ley 16/2003 deroga los artículos 43 y 47  
Como motivos para la aprobación de la Ley 41/2002 se describe en el BOE (2002) la impor-
tancia que tienen los derechos de los pacientes como eje básico de las relaciones clínico-
asistenciales que se ha puesto de manifiesto al constatar el interés que han demostrado por los 





mismo, destaca la humanización de los servicios sanitarios, refuerza y da un trato especial al 
derecho a la autonomía del paciente, a la confidencialidad y al consentimiento informado, 
aspectos de suma importancia que se han tenido en todo momento presentes durante el desa-
rrollo de esta tesis.  
LEY DE LA AUTONOMÍA DEL PACIENTE 
Ley 41/2002, del 14 de noviembre, básica reguladora de la autonomía del paciente y 
de derechos y obligaciones en materia de información y documentación clínica 
CAPÍTULO I 
Principios generales 
Artículo 1. Ámbito de aplicación 
La presente Ley tiene por objeto la regulación de los derechos y obligaciones de los 
pacientes, usuarios y profesionales, así como de los centros y servicios sanitarios, 
públicos y privados, en materia de autonomía del paciente y de información y docu-
mentación clínica. 
Artículo 2. Principios básicos. 
1. La dignidad de la persona humana, el respeto a la autonomía de su voluntad y a su 
intimidad orientarán toda la actividad encaminada a obtener, utilizar, archivar, cus-
todiar y transmitir la información y la documentación clínica. 
2. Toda actuación en el ámbito de la sanidad requiere, con carácter general, el previo 
consentimiento de los pacientes o usuarios. El consentimiento, que debe obtenerse 
después de que el paciente reciba una información adecuada, se hará por escrito en 
los supuestos previstos en la Ley. 
3. El paciente o usuario tiene derecho a decidir libre mente, después de recibir la in-
formación adecuada, entre las opciones clínicas disponibles. 
4. Todo paciente o usuario tiene derecho a negarse al tratamiento, excepto en los ca-





5. Los pacientes o usuarios tienen el deber de facilitar los datos sobre su estado físico 
o sobre su salud de manera leal y verdadera, así como el de colaborar en su obten-
ción, especialmente cuando sean necesarios por razones de interés público o con mo-
tivo de la asistencia sanitaria. 
6. Todo profesional que interviene en la actividad asistencial está obligado no sólo a 
la correcta prestación de sus técnicas, sino al cumplimiento de los deberes de infor-
mación y de documentación clínica, y al respeto de las decisiones adoptadas libre y 
voluntariamente por el paciente. 
7. La persona que elabore o tenga acceso a la información y la documentación clínica 
está obligada a guardar la reserva debida. 
Artículo 3. Las definiciones legales. 
A efectos de esta Ley se entiende por: 
Centro sanitario: el conjunto organizado de profesionales, instalaciones y medios 
técnicos que realiza actividades y presta servicios para cuidar la salud de los pacien-
tes y usuarios. 
Certificado médico: la declaración escrita de un médico que da fe del estado de salud 
de una persona en un determinado momento. 
Consentimiento informado: la conformidad libre, voluntaria y consciente de un pa-
ciente, manifestada en el pleno uso de sus facultades después de recibir la informa-
ción adecuada, para que tenga lugar una actuación que afecta a su salud. 
Documentación clínica: el soporte de cualquier tipo o clase que contiene un conjunto 
de datos e informaciones de carácter asistencial. 
Historia clínica: el conjunto de documentos que con tienen los datos, valoraciones e 
informaciones de cualquier índole sobre la situación y la evolución clínica de un pa-





Información clínica: todo dato, cualquiera que sea su forma, clase o tipo, que permite 
adquirir o ampliar cono cimientos sobre el estado físico y la salud de una persona, o 
la forma de preservarla, cuidarla, mejorarla o recuperarla. 
Informe de alta médica: el documento emitido por el médico responsable en un centro 
sanitario al finalizar cada proceso asistencial de un paciente, que especifica los datos 
de éste, un resumen de su historial clínico, la actividad asistencial prestada, el dia-
gnóstico y las recomendaciones terapéuticas. 
Intervención en el ámbito de la sanidad: toda actuación realizada con fines preventi-
vos, diagnósticos, terapéuticos, rehabilitadores o de investigación. 
Libre elección: la facultad del paciente o usuario de optar, libre y voluntariamente, 
entre dos o más alter nativas asistenciales, entre varios facultativos o entre centros 
asistenciales, en los términos y condiciones que establezcan los servicios de salud 
competentes, en cada caso. 
Médico responsable: el profesional que tiene a su cargo coordinar la información y la 
asistencia sanitaria del paciente o del usuario, con el carácter de interlocutor princi-
pal del mismo en todo lo referente a su atención e información durante el proceso 
asistencial, sin perjuicio de las obligaciones de otros profesionales que participan en 
las actuaciones asistenciales. 
Paciente: la persona que requiere asistencia sanitaria y está sometida a cuidados pro-
fesionales para el mantenimiento o recuperación de su salud. 
Servicio sanitario: la unidad asistencial con organización propia, dotada de los re-
cursos técnicos y del personal cualificado para llevar a cabo actividades sanitarias. 
Usuario: la persona que utiliza los servicios sanitarios de educación y promoción de 






El derecho de información sanitaria 
Artículo 4. Derecho a la información asistencial 
1. Los pacientes tienen derecho a conocer, con motivo de cualquier actuación en el 
ámbito de su salud, toda la información disponible sobre la misma, salvando los su-
puestos exceptuados por la Ley. Además, toda persona tiene derecho a que se respete 
su voluntad de no ser informada. La información, que como regla general se propor-
cionará verbalmente dejando constancia en la historia clínica, comprende, como 
mínimo, la finalidad y la naturaleza de cada intervención, sus riesgos y sus conse-
cuencias. 
2. La información clínica forma parte de todas las actuaciones asistenciales, será ver-
dadera, se comunicará al paciente de forma comprensible y adecuada a sus necesida-
des y le ayudará a tomar decisiones de acuerdo con su propia y libre voluntad. 
3. El médico responsable del paciente le garantiza el cumplimiento de su derecho a la 
información. Los profesionales que le atiendan durante el proceso asistencial o le 
apliquen una técnica o un procedimiento concreto también serán responsables de in-
formarle. 
Artículo 5. Titular del derecho a la información asistencial. 
1. El titular del derecho a la información es el paciente. También serán informadas 
las personas vinculadas a él, por razones familiares o de hecho, en la medida que el 
paciente lo permita de manera expresa o tácita. 
2. El paciente será informado, incluso en caso de incapacidad, de modo adecuado a 
sus posibilidades de comprensión, cumpliendo con el deber de informar también a su 
representante legal. 
3. Cuando el paciente, según el criterio del médico que le asiste, carezca de capaci-
dad para entender la información a causa de su estado físico o psíquico, la informa-
ción se pondrá en conocimiento de las personas vinculadas a él por razones familia-





4. El derecho a la información sanitaria de los pacientes puede limitarse por la exis-
tencia acreditada de un estado de necesidad terapéutica. Se entenderá por necesidad 
terapéutica la facultad del médico para actuar profesionalmente sin informar antes al 
paciente, cuando por razones objetivas el conocimiento de su propia situación pueda 
perjudicar su salud de manera grave. Llegado este caso, el médico dejará constancia 
razonada de las circunstancias en la historia clínica y comunicará su decisión a las 
personas vinculadas al paciente por razones familiares o de hecho. 
Artículo 6. Derecho a la información epidemiológica. 
Los ciudadanos tienen derecho a conocer los problemas sanitarios de la colectividad 
cuando impliquen un riesgo para la salud pública o para su salud individual, y el de-
recho a que esta información se difunda en términos verdaderos, comprensibles y 
adecuados para la protección de la salud, de acuerdo con lo establecido por la Ley. 
 
CAPÍTULO III 
Derecho a la intimidad 
Artículo 7. El derecho a la intimidad. 
1. Toda persona tiene derecho a que se respete el carácter confidencial de los datos 
referentes a su salud, y a que nadie pueda acceder a ellos sin previa autorización am-
parada por la Ley. 
2. Los centros sanitarios adoptarán las medidas oportunas para garantizar los dere-
chos a que se refiere el apartado anterior, y elaborarán, cuando proceda, las normas 








El respeto de la autonomía del paciente 
Artículo 8. Consentimiento informado. 
1. Toda actuación en el ámbito de la salud de un paciente necesita el consentimiento 
libre y voluntario del afectado, una vez que, recibida la información prevista en el 
artículo 4, haya valorado las opciones propias del caso. 
2. El consentimiento será verbal por regla general. Sin embargo, se prestará por es-
crito en los casos siguientes: intervención quirúrgica, procedimientos diagnósticos y 
terapéuticos invasores y, en general, aplicación de procedimientos que suponen ries-
gos o inconvenientes de notoria y previsible repercusión negativa sobre la salud del 
paciente. 
3. El consentimiento escrito del paciente será necesario para cada una de las actua-
ciones especificadas en el punto anterior de este artículo, dejando a salvo la posibili-
dad de incorporar anejos y otros datos de carácter general, y tendrá información sufi-
ciente sobre el procedimiento de aplicación y sobre sus riesgos. 
4. Todo paciente o usuario tiene derecho a ser advertido sobre la posibilidad de utili-
zar los procedimientos de pronóstico, diagnóstico y terapéuticos que se le apliquen en 
un proyecto docente o de investigación, que en ningún caso podrá comportar riesgo 
adicional para su salud. 
5. El paciente puede revocar libremente por escrito su consentimiento en cualquier 
momento. 
Artículo 9. Límites del consentimiento informado y con sentimiento por representa-
ción. 
1. La renuncia del paciente a recibir información está limitada por el interés de la sa-
lud del propio paciente, de terceros, de la colectividad y por las exigencias terapéuti-
cas del caso. Cuando el paciente manifieste expresamente su deseo de no ser informa-
do, se res petará su voluntad haciendo constar su renuncia documentalmente, sin per-





2. Los facultativos podrán llevar a cabo las intervenciones clínicas indispensables en 
favor de la salud del paciente, sin necesidad de contar con su consentimiento, en los 
siguientes casos: 
a) Cuando existe riesgo para la salud pública a causa de razones sanitarias estableci-
das por la Ley. En todo caso, una vez adoptadas las medidas pertinentes, de confor-
midad con lo establecido en la Ley Orgánica 3/1986, se comunicarán a la autoridad 
judicial en el plazo máximo de 24 horas siempre que dispongan el internamiento obli-
gatorio de personas. 
b) Cuando existe riesgo inmediato grave para la integridad física o psíquica del en-
fermo y no es posible con seguir su autorización, consultando, cuando las circunstan-
cias lo permitan, a sus familiares o a las personas vinculadas de hecho a él. 
3. Se otorgará el consentimiento por representación en los siguientes supuestos: 
a) Cuando el paciente no sea capaz de tomar decisiones, a criterio del médico respon-
sable de la asistencia, o su estado físico o psíquico no le permita hacerse cargo de su 
situación. Si el paciente carece de representante legal, el consentimiento lo prestarán 
las personas vinculadas a él por razones familiares o de hecho. 
b) Cuando el paciente esté incapacitado legalmente. 
c) Cuando el paciente menor de edad no sea capaz intelectual ni emocionalmente de 
comprender el alcance de la intervención. En este caso, el consentimiento lo dará el 
representante legal del menor después de haber escuchado su opinión si tiene doce 
años cumplidos. Cuando se trate de menores no incapaces ni incapacitados, pero 
emancipados o con dieciséis años cumplidos, no cabe prestar el consentimiento por 
representación. Sin embargo, en caso de actuación de grave riesgo, según el criterio 
del facultativo, los padres serán informados y su opinión será tenida en cuenta para la 
toma de la decisión correspondiente. 
 4. La práctica de ensayos clínicos y de técnicas de reproducción humana asistida se 
rige por lo establecido con carácter general sobre la mayoría de edad y por las dispo-





[Este artículo está redactado conforme a la Disposición final segunda de la 
Ley Orgánica 2/2010, de 3 de marzo, de salud sexual y reproductiva y de la in-
terrupción voluntaria del embarazo. La redacción anterior era: La interrup-
ción voluntaria del embarazo, la práctica de ensayos clínicos y la práctica de 
técnicas de reproducción humana asistida se rigen por lo establecido con 
carácter general sobre la mayoría de edad y por las disposiciones especiales 
de aplicación.] 
5. La prestación del consentimiento por representación será adecuada a las circuns-
tancias y proporcionada a las necesidades que haya que atender, siempre en favor del 
paciente y con respeto a su dignidad personal. El paciente participará en la medida 
de lo posible en la toma de decisiones a lo largo del proceso sanitario. 
Artículo 10. Condiciones de la información y consentimiento por escrito. 
1. El facultativo proporcionará al paciente, antes de recabar su consentimiento escri-
to, la información básica siguiente: 
a) Las consecuencias relevantes o de importancia que la intervención origina con se-
guridad. 
b) Los riesgos relacionados con las circunstancias personales o profesionales del pa-
ciente. 
c) Los riesgos probables en condiciones normales, conforme a la experiencia y al es-
tado de la ciencia o directamente relacionados con el tipo de intervención. 
d) Las contraindicaciones. 
Artículo 11. Instrucciones previas. 
1. Por el documento de instrucciones previas, una persona mayor de edad, capaz y li-
bre, manifiesta anticipadamente su voluntad, con objeto de que ésta se cumpla en el 
momento en que llegue a situaciones en cuyas circunstancias no sea capaz de expre-
sarlos personalmente, sobre los cuidados y el tratamiento de su salud o, una vez lle-





otorgante del documento puede designar, además, un representante para que, llegado 
el caso, sirva como interlocutor suyo con el médico o el equipo sanitario para procu-
rar el cumplimiento de las instrucciones previas. 
2. Cada servicio de salud regulará el procedimiento adecuado para que, llegado el 
caso, se garantice el cumplimiento de las instrucciones previas de cada persona, que 
deberán constar siempre por escrito. 
3. No serán aplicadas las instrucciones previas contrarias al ordenamiento jurídico, a 
la «lex artis», ni las que no se correspondan con el supuesto de hecho que el interesa-
do haya previsto en el momento de manifestarlas. En la historia clínica del paciente 
quedará constancia razonada de las anotaciones relacionadas con estas previsiones. 
4. Las instrucciones previas podrán revocarse libre mente en cualquier momento de-
jando constancia por escrito. 
5. Con el fin de asegurar la eficacia en todo el territorio nacional de las instrucciones 
previas manifestadas por los pacientes y formalizadas de acuerdo con lo dispuesto en 
la legislación de las respectivas Comunidades Autónomas, se creará en el Ministerio 
de Sanidad y Consumo el Registro nacional de instrucciones previas que se regirá por 
las normas que reglamentariamente se determinen, previo acuerdo del Consejo Inter-
territorial del Sistema Nacional de Salud. 
Artículo 12. Información en el Sistema Nacional de Salud. 
1. Además de los derechos reconocidos en los artículos anteriores, los pacientes y los 
usuarios del Sistema 
Nacional de Salud tendrán derecho a recibir información sobre los servicios y unida-
des asistenciales disponibles, su calidad y los requisitos de acceso a ellos. 
2. Los servicios de salud dispondrán en los centros y servicios sanitarios de una guía 
o carta de los servicios en la que se especifiquen los derechos y obligaciones de los 
usuarios, las prestaciones disponibles, las características asistenciales del centro o 





tará a todos los usuarios información sobre las guías de participación y sobre suge-
rencias y reclamaciones. 
3. Cada servicio de salud regulará los procedimientos y los sistemas para garantizar 
el efectivo cumplimiento de las previsiones de este artículo. 
Artículo 13. Derecho a la información para la elección de médico y de centro. 
Los usuarios y pacientes del Sistema Nacional de Salud, tanto en la atención primaria 
como en la especializada, tendrán derecho a la información previa correspondiente 
para elegir médico, e igualmente centro, con arreglo a los términos y condiciones que 
establezcan los servicios de salud competentes. 
 
CAPÍTULO V 
La historia clínica 
Artículo 14. Definición y archivo de la historia clínica. 
1. La historia clínica comprende el conjunto de los documentos relativos a los proce-
sos asistenciales de cada paciente, con la identificación de los médicos y de los demás 
profesionales que han intervenido en ellos, con objeto de obtener la máxima integra-
ción posible de la documentación clínica de cada paciente, al menos, en el ámbito de 
cada centro. 
2. Cada centro archivará las historias clínicas de sus pacientes, cualquiera que sea el 
soporte papel, audio visual, informático o de otro tipo en el que consten, de manera 
que queden garantizadas su seguridad, su correcta conservación y la recuperación de 
la información. 
3. Las Administraciones sanitarias establecerán los mecanismos que garanticen la au-
tenticidad del contenido de la historia clínica y de los cambios operados en ella, así 





4. Las Comunidades Autónomas aprobarán las disposiciones necesarias para que los 
centros sanitarios puedan adoptar las medidas técnicas y organizativas adecuadas 
para archivar y proteger las historias clínicas y evitar su destrucción o su pérdida ac-
cidental. 
Artículo 15. Contenido de la historia clínica de cada paciente. 
1. La historia clínica incorporará la información que se considere trascendental para 
el conocimiento veraz y actualizado del estado de salud del paciente. Todo paciente o 
usuario tiene derecho a que quede constancia, por escrito o en el soporte técnico más 
adecuado, de la información obtenida en todos sus procesos asistenciales, realizados 
por el servicio de salud tanto en el ámbito de atención primaria como de atención es-
pecializada. 
2. La historia clínica tendrá como fin principal facilitar la asistencia sanitaria, dejan-
do constancia de todos aquellos datos que, bajo criterio médico, permitan el conoci-
miento veraz y actualizado del estado de salud. El contenido mínimo de la historia 
clínica será el siguiente: 
a) La documentación relativa a la hoja clínico- estadística. 
b) La autorización de ingreso. 
c) El informe de urgencia. 
d) La amnesia y la exploración física. 
e) La evolución. 
f) Las órdenes médicas. 
g) La hoja de interconsulta. 
h) Los informes de exploraciones complementarias. 
i) El consentimiento informado. 
j) El informe de anestesia. 
k) El informe de quirófano o de registro del parto. 





m) La evolución y planificación de cuidados de enfermería. 
n)  La aplicación terapéutica de enfermería. 
ñ)  El gráfico de constantes. 
o)  El informe clínico de alta. 
Los párrafos b), c), i), j), k), 1), ñ) yo) sólo serán exigibles en la cumplimentación de 
la historia clínica cuando se trate de procesos de hospitalización o así se disponga. 
3. La cumplimentación de la historia clínica, en los aspectos relacionados con la asis-
tencia directa al paciente, será responsabilidad de los profesionales que intervengan 
en ella. 
4. La historia clínica se llevará con criterios de unidad y de integración, en cada insti-
tución asistencial como mínimo, para facilitar el mejor y más oportuno cono cimiento 
por los facultativos de los datos de un determinado paciente en cada proceso asisten-
cial. 
Artículo 16. Usos de/a historia clínica 
1. La historia clínica es un instrumento destinado fundamentalmente a garantizar una 
asistencia adecuada al paciente. Los profesionales asistenciales del centro que reali-
zan el diagnóstico o el tratamiento del paciente tienen acceso a la historia clínica de 
éste como instrumento fundamental para su adecuada asistencia. 
2. Cada centro establecerá los métodos que posibiliten en todo momento el acceso a 
la historia clínica de cada paciente por los profesionales que le asisten. 
3. El acceso a la historia clínica con fines judiciales, epidemiológicos, de salud públi-
ca, de investigación o de docencia, se rige por lo dispuesto en la Ley Orgánica 
15/1999, de Protección de Datos de Carácter Personal, y en la Ley 14/1986, General 
de Sanidad, y demás normas de aplicación en cada caso. El acceso a la historia clíni-
ca con estos fines obliga a preservar los datos de identificación personal del paciente, 
separados de los de carácter clínico-asistencial, de manera que como regla general 
quede asegurado el anonimato, salvo que el propio paciente haya dado su consenti-





dad judicial en los que se considere imprescindible la unificación de los datos identi-
ficativos con los clínico-asistenciales, en los cuales se estará a lo que dispongan los 
jueces y tribunales en el proceso correspondiente. El acceso a los datos y documentos 
de la historia clínica queda limitado estrictamente a los fines específicos de cada ca-
so. 
4. El personal de administración y gestión de los centros sanitarios sólo puede acce-
der a los datos de la historia clínica relacionados con sus propias funciones. 
5. El personal sanitario debidamente acreditado que ejerza funciones de inspección, 
evaluación, acreditación y planificación, tiene acceso a las historias clínicas en el 
cumplimiento de sus funciones de comprobación de la calidad de la asistencia, el res-
peto de los derechos del paciente o cualquier otra obligación del centro en relación 
con los pacientes y usuarios o la propia Administración sanitaria. 
6. El personal que accede a los datos de la historia clínica en el ejercicio de sus fun-
ciones queda sujeto al deber de secreto. 
7. Las Comunidades Autónomas regularán el procedimiento para que quede constan-
cia del acceso a la historia clínica y de su uso. 
Artículo 17. La conservación de la documentación clínica. 
1. Los centros sanitarios tienen la obligación de conservar la documentación clínica 
en condiciones que garanticen su correcto mantenimiento y seguridad, aun que no ne-
cesariamente en el soporte original, para la debida asistencia al paciente durante el 
tiempo adecuado a cada caso y, como mínimo, cinco años contados desde la fecha del 
alta de cada proceso asistencial. 
2. La documentación clínica también se conservará a efectos judiciales de conformi-
dad con la legislación vigente. Se conservará, asimismo, cuando existan razones epi-
demiológicas, de investigación o de organización y funcionamiento del Sistema Na-
cional de Salud. Su tratamiento se hará de forma que se evite en lo posible la identifi-





3. Los profesionales sanitarios tienen el deber de cooperar en la creación y el mante-
nimiento de una documentación clínica ordenada y secuencial del proceso asistencial 
de los pacientes. 
4. La gestión de la historia clínica por los centros con pacientes hospitalizados, o por 
los que atiendan a un número suficiente de pacientes bajo cualquier otra modalidad 
asistencial, según el criterio de los servicios de salud, se realizará a través de la uni-
dad de admisión y documentación clínica, encargada de integrar en un solo archivo 
las historias clínicas. La custodia de dichas historias clínicas estará bajo la responsa-
bilidad de la dirección del centro sanitario. 
5. Los profesionales sanitarios que desarrollen su actividad de manera individual son 
responsables de la gestión y de la custodia de la documentación asistencial que gene-
ren. 
6. Son de aplicación a la documentación clínica las medidas técnicas de seguridad es-
tablecidas por la legislación reguladora de la conservación de los ficheros que con-
tienen datos de carácter personal y, en general, por la Ley Orgánica 15/1999, de Pro-





3.2 La Sanidad en Cataluña 
En el marco contextual legal de Cataluña, la  Ley del Estado 14/1986, de 25 de abril, general 
de sanidad, incluyó la prevención de la enfermedad y la promoción de la salud entre las fina-
lidades del Sistema Nacional de Salud. Más recientemente, la Ley del Estado 16/2003, de 28 
de mayo, de cohesión y calidad del Sistema Nacional de Salud, ha incluido las prestaciones de 
salud pública en el catálogo de prestaciones del Sistema Nacional de Salud. Estas prestaciones 
son definidas como el conjunto de iniciativas organizadas por la sociedad para preservar, pro-
teger y promover la salud de la población, que deben ejercerse con carácter de integralidad a 
partir de las estructuras de salud pública de las administraciones y de la infraestructura de 
atención primaria del Sistema Nacional de Salud y que deben ser provistas mediante la cartera 
de servicios. 
La Ley 15/1990, de 9 de julio, de ordenación sanitaria de Cataluña, creó el Servicio Catalán 
de la Salud con el objetivo último de mantener y mejorar el nivel de salud de la población. El 
Servicio Catalán de la Salud está configurado por todos los centros, servicios y establecimien-
tos sanitarios públicos y de cobertura pública a los que corresponden, entre otras funciones, 
las de salud pública. 
La Ley 7/2003, de 25 de abril, de protección de la salud, representa el inicio del proceso de 
reforma de los servicios de salud pública, centrada en la organización de la provisión de ser-
vicios de protección de la salud, mediante la creación de la Agencia de Protección de la Salud. 
Esta ley previó la posibilidad de que los entes locales adscribieran recursos a la Agencia. 
Complementariamente, la Ley especificaba los servicios mínimos obligatorios que, en materia 
de protección de la salud, la Agencia de Protección de la Salud podía prestar a los entes loca-
les. 
No debe olvidarse tampoco el Decreto legislativo 2/2003, de 28 de abril, por el que se aprueba 
el texto refundido de la Ley municipal y de régimen local de Cataluña, que define las compe-





En cuanto a Ley 18/2009, de salud pública, cabe nombrar las definiciones i), j) y k)que se 
pueden aplicar al marco de esta tesis:  
LEY 
18/2009, de 22 de octubre, de salud pública. (DOGC, 2009) 
En este contexto normativo, varios aspectos señalan la necesidad de extender y com-
pletar la reforma de los servicios de salud pública.  
TÍTULO I, Artículo 2, Definiciones 
i) Prevención de la enfermedad y factores de riesgo asociados: el conjunto de actua-
ciones, prestaciones y servicios destinados a reducir la incidencia de enfermedades 
específicas y de sus factores de riesgo mediante acciones individuales y colectivas de 
vacunación, inmunización pasiva, consejo, cribado y tratamiento precoz. 
j) Principio de precaución: el principio que habilita la Administración sanitaria a 
adoptar medidas provisionales de gestión del riesgo para asegurar la protección de la 
salud y la prevención de la enfermedad cuando, después de haber evaluado la infor-
mación disponible, se prevea la posibilidad de que se produzcan efectos nocivos para 
la salud humana, animal o vegetal o daños al medio ambiente por alguna causa que 
no permita determinar el riesgo con certeza, aunque haya incertidumbre científica, 
mientras no se tenga información adicional que permita una evaluación del riesgo 
más exhaustiva. 
k) Promoción de la salud: el conjunto de actuaciones, prestaciones y servicios desti-
nados a fomentar la salud individual y colectiva y a impulsar la adopción de estilos de 
vida saludables mediante las intervenciones adecuadas en materia de información, 
comunicación y educación sanitarias. 
En cuanto al Plan de Salud de Cataluña, de acuerdo con lo que establece el Plan de Gobierno 
2007-2010, constituye el marco de referencia de todas las actuaciones públicas del Gobierno 
de la Generalitat en el ámbito de la salud al establecer las estrategias de actuación del Depar-
tamento para los próximos años. El Plan integra y da coherencia a las políticas de salud y ser-





aspectos socioeconómicos y los determinantes de la salud adquieren tanta importancia como 
las actuaciones preventivas asistenciales. En Cataluña, aunque los indicadores de salud y cali-
dad de vida son buenos, no se observan tan buenos resultados en aspectos como el sedenta-
rismo, la alimentación o el consumo de tabaco, alcohol u otras drogas. Las enfermedades 
crónicas y los discapacitados están muy presentes en nuestra sociedad. Las necesidades asis-
tenciales están cubiertas para unos servicios de calidad que generan confianza y satisfacción 
en la ciudadanía, pero en los cuales se identifican aspectos muy valorados por la población 
que son susceptibles de mejora.  
Los cinco ejes estratégicos que articulan las políticas de salud del Plan de Salud de Cataluña 
son: el compromiso intersectorial en la salud, las acciones comunitarias para la salud, la aten-
ción sanitaria, sociosanitaria y de salud pública orientada a las necesidades de salud, los pro-
fesionales de la salud y el papel de la ciudadanía.  
El sistema sanitario catalán es un sistema con financiación pública con cobertura universal al 
que todos los ciudadanos de Cataluña pueden acceder. Este sistema tiene un responsable del 
aseguramiento público: el CatSalut, que nace en 1991. Su función aseguradora se enmarca en 
la tendencia de la mayoría de los modelos sanitarios europeos. El CatSalut compra los servi-
cios sanitarios a sus diversos proveedores, mediante contratos en los que se recogen los obje-
tivos de salud y los servicios que se contratan. Se trata de un modelo sanitario mixto, que in-
tegra en una sola red de uso público todos los recursos sanitarios, sean o no de titularidad 
pública, y que recoge una tradición de entidades (mutuas, fundaciones, consorcios, centros de 
Iglesia) históricamente dedicadas a la atención de la salud. Este modelo de integración se ini-
ció con la red hospitalaria de utilización pública (XHUP). Desde aquí, se extendió a otras 
líneas (primaria, sociosanitaria, salud mental) y a otros servicios sanitarios (emergencias, 
transporte sanitario).  
El CatSalut orienta su trayectoria sanitaria desde la aproximación a la ciudadanía, cosa que 
implica el despliegue de la estructura territorial en siete regiones sanitarias. Esto permite un 
mejor conocimiento de las necesidades de salud de la población y una relación más cercana 
con los proveedores de servicios de cada una de las siete regiones sanitarias y de sus respecti-













FIGURA 7: Mapa de Catalunya según las Resgiones Sanitarias. 
Las regiones sanitarias cuentan con una dotación adecuada de recursos sanitarios de atención 
primaria y de atención especializada para atender las necesidades de la población. A su vez, 























3.3 La Región Sanitaria Camp de Tarragona 
La Región Sanitaria Camp de Tarragona agrupa las comarcas Alt Camp, Baix Camp, Baix 











FIGURA 9: Regiones Sanitarias del Camp de Tarragona 
Los sectores sanitarios son el ámbito en el que se desarrollan y coordinan las actividades de 
promoción de la salud, prevención de la enfermedad, salud pública y asistencia sociosanitaria 
en el nivel de atención primaria y de las especialidades médicas. Los sectores sanitarios están 
constituidos por la agrupación de áreas básicas de salud.  
El área básica de salud (ABS) es la unidad territorial elemental a través de la cual se organi-
zan los servicios de atención primaria de salud. Son unas unidades territoriales formadas por 
barrios o distritos en las áreas urbanas, o por uno o más municipios en el ámbito rural.  
Su delimitación se determina básicamente en función de factores geográficos, demográficos, 
sociales y epidemiológicos, en función de la accesibilidad de la población a los servicios y de 
la eficiencia en la organización de los recursos sanitarios.  
La región sanitaria Camp de Tarragona cuenta con 23 hospitales, 54 centros de salud y 174 





3.4 La Xarxa Sanitària i Social Santa Tecla 
Dentro de la región sanitaria de Tarragona, la Xarxa Sanitària i Social de Santa Tecla es una 
agrupación de tres fundaciones benéficas y está formada por los diferentes centros sanitarios y 
sociales que van desde el Área Básica de l’Arboç hasta la de Vilaseca, pasando por el Hospi-
tal de Sant Pau i Santa Tecla y el Sociosanitari la Mercè de Tarragona. En total 157.000 per-
sonas que reciben atención y asistencia de un equipo con más de 1.000 profesionales dispues-
tos, con su trabajo, a dar la mejor calidad de vida a todos los que lo necesiten.  
La Xarxa Sanitària i Social de Santa Tecla tiene su origen en siglo XII, el año 1151, en el An-
tiguo Hospital de Tarragona creado a partir de la donación de ciertos bienes por parte de Gui-
llem d’Aguiló, en época del arzobispo Bernat Tort. En el Siglo XV, año 1464, el arzobispo 
Pere d’Urrea, con el consentimiento y la cooperación del Ayuntamiento Municipal y el Capi-
tol Eclesiástico, une los dos hospitales que tenía la ciudad en uno solo, el de Santa Tecla. En 
el siglo XVI, año 1588, concluye la obra del nuevo hospital. En 1764 se rehabilita “la Casa de 
Recogidas” y en 1806 se amplía la Casa de Convalecencia en la calle Sant Agústí. A finales 
de la década de los ochenta, el Hospital se integra dentro de la Xarxa Hospitalària de Utilitza-
ció Pública (XHUP), se levanta un hospital moderno de cinco plantas en la fachada de la 
Rambla Vella y un edificio de servicios en el interior del solar, siempre preservando aquellos 
elementos arquitectónicos que constituyen signos de entidad del edificio original.  
Actualmente las fundaciones y empresas que forman parte de la Xarxa Sanitària i Social de 
Santa Tecla son:  
! 23 de Setembre, SA, que es una sociedad promotora y constructora que se ocupa 
de la construcción de equipamientos necesarios para completar las necesidades de 
la Xarxa Sanitària i Social de Santa Tecla.  
! Aprovisionaments Santa Tecla, AIE. Se trata del conjunto de servicios necesarios 
para dar soporten a todas las actividades no sanitarias y especializadas dentro del 
sector sociosanitario.  
! Atenció a la Dependència, SL, creada en 2004, cuya oferta se servicios y atención 
se centra en las personas con dependencia (ancianos dependientes, personas con 
discapacidad física, psíquica o sensorial, enfermos mentales crónicos) que necesi-






! Consorci de Serveis Bàsics de Salut, creado al amparo de la Ley de bases del 
régimen local, de la Ley municipal y del régimen local de Cataluña y del regla-
mento de obras actividades y servicios locales. Conforman el Consorcio el Consell 
Comarcal del Tarragonès, El Consell Comarcal del Baix Penedès, y la Fundació 
Hospital de Sant Pau i Santa Tecla. Tiene como finalidad prestar servicios básicos 
de salud en los campos de la asistencia sanitaria primaria y social, de la rehabilita-
ción, de la promoción y protección de la salud y de la prevención de la enferme-
dad. En el marco de esta empresa es donde se ha desarrollado esta tesis.  
! Consorci per a l’atenció social i a la dependència. Entidad local pública de carácter 
asociativo, ofrece los servicios y atenciones para favorecer un desarrollo libre y 
pleno de la persona y de los colectivos dentro de la sociedad, especialmente en ca-
sos de limitaciones y carencias, conseguir la integración de todos los ciudadanos 
en la sociedad y favorecer la solidaridad y la participación ciudadano. 
! Diagnòstic per la Imatge Santa Tecla, SL. Unifica toda la demanda de diagnóstico 
para la imagen: radiología, ecografía, resonancia nuclear magnética, medicina nu-
clear… 
! Fundació ARGENTINA SANTA TECLA, constituida en 2007, tiene como objeti-
vo la gerencia y la administración integral de la “Red de atención Nuevo Hospital 
El Milagro” en la ciudad de Salta y de otros servicios sanitarios y sociales que 
pueda dirigir y administrar por cualquier título admitido a normas legales vigentes 
de la República Argentina.  
! Fundació Centres Assistencials i d’Urgències, fundación benéfica sin ánimo de lu-
cro, acogida a la Ley Catalana de Fundaciones y bajo el protectorado de la Genera-
litat de Catalunuya, está dedicada a la atención primaria de salud y está compuesta 
por un equipo de profesionales, con personalidad jurídica propia, dedicados a la 
promoción de la salud, la prevención de la enfermedad, y la asistencia sanitaria.  
! Fundació Hospital de Sant Pau i Santa Tecla, fundación benéfica sin ánimo de lu-
cro, acogida a la Ley Catalana de Fundaciones y bajo el protectorado de la Genera-
litat de Catalunuya, actualmente integrada en la XHUP, dedicada al ámbito de la 
atención especializada. 
! Fundació Sociosanitària i Social Santa Tecla,  fundación benéfica sin ánimo de lu-
cro, acogida a la Ley Catalana de Fundaciones y bajo el protectorado de la Genera-





pendencias, compuesta por un equipo de profesionales dedicados a la asistencia en 
cuidados paliativos de enfermos terminales, convalecencia de media y larga dura-
ción, rehabilitación y a la atención a las dependencias de la población geriátrica y 
disminuida.  
! Hostelería Santa Tecla, AIE, empresa de servicios de restauración que ofrece la 
posibilidad de presentar en una red tan compleja una opción única de catering al-
tamente especializado.  
! Laboratorios Santa Tecla, SL, con el objetivo de centralización del proceso de las 
muestras sanguíneas para los análisis clínicos dentro del crecimiento de las nuevas 
determinaciones que el avance tecnológico nos ofrece.  
! Neteja Santa Tecla, AIE, empresa de servicios de limpieza que incluye el servicio 
de ropero, y la distribución de la uniformidad en perfectas condiciones higiénicas y 























Los centros de atención primaria del Consorci de Serveis de Salut son:  
" ABS Baix Penedès Interior (Arboç) 
" ABS Calafell  
" ABS Santa Tecla-Llevant 
" ABS Torredembarra 
" ABS Vendrell 










FIGURA 11: Servicios de atención Primaria del Consorcio de Serveis de Salut 
El ABS Calafell, en la comarca Baix Penedès, en el ámbito territorial Camp de Tarragona, 
está gestionado desde 1993 por la Xarxa Sanitària i Social de Santa Tecla y la conforman el 
Centro de Alta Resolución (CAR) Calafell y el Consultorio médico de Segur de Calafell . 
El CAR de Calafell, ofrece a 22.939 habitantes los servicios de medicina familiar y comunita-
ria, pediatría, odontología, enfermera de adultos, enfermera pediátrica, control y tratamiento 
de sintrom, atención a la salud reproductiva (ASSIR), extracción de sangre y recogida de 
muestras, atención domiciliaria, atención continuada, atención al usuario y programas de sa-





El Consultorio Médico de Segur de Calafell, ofrece a 13.327 habitantes los servicios de medi-
cina familiar y comunitaria, pediatría, enfermera de adultos, enfermera pediátrica, extracción 
de sangre y recogida de muestras y atención domiciliaria. En este consultorio es donde se ha 
llevado a cabo este trabajo.  
La distribución de toda la población del ABS por enfermeras en estos momentos se encuentra 
en redistribución, ya que se abrió una nueva consulta de enfermería en septiembre de 2010 
(Anexo XI). 
En cuanto a los programas y guías que se están llevando a cabo, para la promoción y la pre-
vención de la salud, ya sea desde el ICS o desde el Consorci de Serveis de Salut, destacan:  
- PAFES 
- PAF 
- Guía Prevención Cardiovascular: HTA 
- Guía de Práctica Clínica sobre el tratamiento de la dependencia de cocaína 
- GPC diabetes tipo 2 
- GPC colesterol y riesgo coronario 
- GPC prevención y tratamiento de la obesidad infantojuvenil 
- Guía clínica para la identificación y las intervenciones breves (alcohol) 
- Guía de recomendaciones sobre el consentimiento informado 
- Guía de motivación y recursos. Mujeres gitanas y nuevas tecnologías. 
- La Guía Ciudadana de Recursos Africanistas 
- Guía para la actuación con la comunidad Gitana en los Servicios Sanitarios 
- Guía sobre la fiesta islámica del sacrificio. Descripción y normativa sanitaria. 
- Protocolo de actuación para el control de enfermedades parasitarias en inmi-
grantes. 
- Protocolo de atención a inmigrantes infantiles. 


















4.1 Tipo de estudio 
Se trata de un estudio intervencional en el ámbito sanitario y descriptivo comparativo antes-
después, que evalúa la efectividad de un programa de captación del Adulto Joven. 
La muestra del estudio retrospectivo está formada por la población mayor de edad asignada a 
las diez enfermeras del Centro de Atención Primaria de Calafell a lo largo de 3 años. 
La población del programa de captación está formada por el 100% de los usuarios asignados a 
una de las diez enfermeras del Centro de Atención Primaria de Calafell con una edad com-




El programa de captación permite a las enfermeras aumentar los conocimientos sobre el esta-
do de salud y los factores de riesgo de su población adulta joven asignada para comenzar a 
trabajar en la prevención de futuras complicaciones.  
 
4.3 Objetivos del estudio 
OBJETIVO PRINCIPAL: 
o Comprobar que enfermería tiene pocos datos sobre su población joven.  
o Valorar la aplicación de un programa de control del adulto joven en Atención 
Primaria. 
OBJETIVOS SECUNDARIOS:  
o Establecer el vínculo enfermera-usuario adulto joven mediante llamada tele-
fónica.  
o Comprobar que la enfermera conoce el estado de salud de la población adulta 
joven tras aplicar un programa de captación. 





4.4 Variables a Analizar 
Las variables se han clasificado en los siguientes grupos:   
" Variables del usuario 
o Sexo 
o Edad, recodificada en 5 categorías:  
! 15-17 años 
! 18-30 años 
! 31-45 años 
! 45-60 años  
! 60 años 
" Variables de captación 
o Llamada telefónica (TLF) 
o Derivada de facultativo (VD) 
o Captada en Visita de enfermería (VP) 
" Factores de riesgo 
o Tabaco 





" Variables numéricas 
o PAS, recodificada en dos categorías:  
! <140 mm Hg normal 
! !140 mm Hg alta 
o PAD, recodificada en dos categorías:  
! <90  mm Hg normal 
! !90-mm Hg alta 
o IMC, recodificada en cuatro categorías:  
! <20 % bajo peso,  
! 20-25 % normopeso 





! >30% obesidad (se han agrupado la obesidad leve, moderada y mórbi-
da) 
o Glucemia, recodificada en tres categorías, según los criterios del centro:  
! <80 mg/dl hipoglucemia 
! 80-120 mg/dl normoglucemia 
! >120 mg/dl hiperglucemia 
" PAFES 
o Estado de cambio 
o Tipo de consejo actividad física 
o Actividad física doméstica o laboral 
o Actividad física tiempo libre 
o Frecuencia 
o Sedentarismo 
" Gestión de salud 
o Dieta equilibrada 
o Consumo de riesgo de alcohol 
o Consumo de drogas 




o Alteración del sueño 
o Estreñimiento 
" Plan de actuación de la enfermera 
o Recomiendo revisión cada 2 años 
o Asesoramiento 
o Cito para seguimiento en menos de 3 meses 
o Derivo al facultativo 
o Motivo de la derivación 
" Inmigrante captación 
o Área del país de origen 





o Idioma de contacto 
o Necesidad de traducción 
o Nivel de estudios 
o Conocimientos de catalán 
o Conocimientos de castellano 
o Actividad laboral 
" Inmigrante seguimiento 
o Seguimiento idioma 
o Seguimiento situación laboral 
4.5 Etapas del Estudio: 
El estudio se ha llevado a cabo entre el 2010 y 2011 por una enfermera de Primaria de Adul-
tos del CAP de Calafell.  
Antes de realizar la intervención, se solicitó los permisos para su realización tanto a la coor-
dinadora de enfermería del ABS de Calafell, como a la directora de enfermería y a la CAACI 
en la cual está incluida la comisión de ética. Para ello se les envió una carta (Anexo I) infor-
mando de los objetivos y la metodología, adjuntándose el proyecto de tesis. Una vez concedi-
dos todos los permisos (Anexo II) y realizadas las modificaciones oportunas según los conse-
jos de la CAACI,  se procedió a realizar la intervención.  
- Inicialmente, para valorar la dimensión del problema, se realizó un estudio retrospecti-
vo de los datos registrados en el programa del Centro de los usuarios mayores de edad, 
entre el 1 de enero de 2008 y el 31 de diciembre de 2010.  
- En segundo lugar, llevó a cabo el Programa de Captación de los usuarios adultos jóve-
nes (de 18 a 30 años) asignados a una única enfermera (Enf 1) entre los meses de marzo 
a junio de 2011. 
- Posteriormente se realizó un análisis comparativo antes-después de la existencia de 
datos en la población captada.  
- Por último, analizó la población captada mediante un estudio descriptivo con el fin de 





4.6 Método de Captación 
Se disponía de un listado de la población asignada (Enf 1) donde constaban el Número de 
Historia Clínica (NHC), el sexo y la edad (Anexo III).  De éste, se seleccionó a los usuarios 
entre 18 y 30 años. 
A partir del NHC, se entraba en la historia de cada usuario mediante el programa de la empre-
sa Go-Win-AP, comprobando los datos, si había acudido en los últimos dos años al centro y si 
se habían registrado los datos.  A partir de estos datos, se procedía a la captación, para la cual 
se realizaba una Visita Proactiva:  
1. Llamada telefónica al usuario, y citación en el programa como prestación TLF y 
confirmación de la misma.  
2. Identificación como su enfermera de cabecera 
3. Información al usuario sobre el programa y sus beneficios 
4. Le proponía acudir al centro y visitarse por su enfermera 
5. Previo Consentimiento Informado, se concretaba día y hora, comentándole que 
preferiblemente hubieran pasado dos horas después de la última comida, se citaba 
como prestación VPH. 
6.  Se registraba en el Curso Clínico la llamada y el resultado de la misma, tanto si 
se citaba para VPH como si no y el motivo en caso negativo. 
También se solicitó la colaboración del médico de familia con el fin de que valorara derivar a 
la consulta de enfermería a los usuarios jóvenes que acudieran a visitarse.  
 
4.7 Método de Visita Para Historia 
Una vez que el usuario había acudido a la VPH, se realizaron los siguientes procedimientos 
que también se reflejan en el Algoritmo de Actuación de la Enfermera (Fig.1).  
1. Toma  de constantes (TA, Glicemia capilar con glucometro Ascensia Breeze 2). 
2. Medidas antropométricas (Peso, Talla e IMC). 
3. Entrevista para valoración de salud, hábitos de vida y factores de riesgo. 
4. Comprobar si se le había realizado algún análisis de sangre reciente en el ámbito 





5. Registro de los datos en los diferentes espacios o formularios del programa Go-
Win-AP (Anexo IV). 
• En el apartado VARIABLES NUMÉRICAS (Anexo V), se introdujeron los da-
tos numéricamente.  P, T, IMC, TA y Glucosa Capilar. 
• En el apartado FACTORES DE RIESGO (Anexo VI), se señalaba SI o NO en 
los factores: Tabaco, Bebedor de Riesgo, HTA, DL, Ob, DM.  
• En el apartado PAFES (Anexo VII), se señalaba en un menú desplegable: el es-
tado de cambio, el tipo de consejo de Actividad Física,  el tipo de actividad 
laboral y en el tiempo libre, la frecuencia de ésta y la casilla de sedentarismo, 
si se daba el caso. 
• En el apartado GESTIÓN DE SALUD (Anexo VIII) se registraba dentro de la 
valoración: los hábitos de vida, la situación laboral y el análisis de necesida-
des; posteriormente el diagnóstico de enfermería, los resultados esperados, las 
intervenciones realizadas en la consulta y por último el seguimiento. 
• En el apartado CAPTACIÓN INMIGRANTE (Anexo IX ), se anotaba el área 
del país de origen, el núcleo de convivencia, el idioma de contacto, la necesi-
dad de traducción, el nivel de estudios, los conocimientos de catalán, los cono-
cimientos de castellano y la actividad laboral. 
• En el apartado SEGUMIENTO INMIGRANTE (Anexo X), se rellenaban los 











































4.8 Análisis Estadístico de los datos 
Se dispone de diez ficheros de Excel con información retrospectiva, a fecha 31 de diciembre 
de 2010,  en los que se incluyen  las variables numéricas y los factores de riesgo de todos los 
usuarios asignados a cada una de las 10 enfermera del Área Básica de Salud (Anexo XI): 
! Enf 1 (2.240 registros) 
! Enf 2 (2.112 registros) 
! Enf 3 (1.767 registros)  
! Enf 4 (2.023 registros) 
! Enf 5 (1.666 registros) 
! Enf 6 (2.106 registros) 
! Enf 7 (2.190 registros) 
! Enf 8   (466 registros) 
! Enf 9 (2.068 registros) 
! Enf 10 (1.883 registros) 
La distribución de la población de los usuarios de cada enfermera no ha sido aleatoria, sino 
que se ha ido distribuyendo a lo largo de los años que lleva operativo el ABS, según el au-
mento de la población y, por lo tanto, según la apertura de nuevas consultas de enfermería. 
Para los usuarios jóvenes asignados a la Enf 1 (524 registros) se dispone de un fichero adicio-
nal con datos retrospectivos con las variables de PAFES, gestión de salud, plan de actuación y 
captación y seguimiento del inmigrante. 
Esta información ha sido completada y actualizada para los 131 pacientes (Anexo XII) que 
han sido captados y han acudido a la Visita Para Historia (VPH).  
Todos los ficheros han sido extraídos desde las pestañas del programa Go-Win-AP mediante 
el programa de exportación de datos Go-Win-Xd, excepto los datos cualitativos que constan 
en la ficha gestión de salud que se han pasado manualmente a una hoja Excel para su trata-
miento estadístico (Anexo XIII). 
Todo el tratamiento estadísitico ha sido realizado por el Servicio de Estadística de la Univer-





Lectura y Validación de la Base de Datos 
Se ha realizado una validación de la consistencia interna de las variables de la base de datos 
así como de los valores fuera de rango y valores faltantes para asegurar totalmente su fiabili-
dad. Una vez finalizado el proceso de validación la base de datos ha sido cerrada. 
Métodos Estadísticos  
El análisis estadístico ha sido realizado con el software: SAS v9.2, SAS Institute Inc., Cary, 
NC, USA. Las decisiones estadísticas se han realizado tomando como nivel de significación 
el valor 0,05. 
Resumen Descriptivo Retrospectivo 
Se ha realizado un análisis descriptivo por grupos de edad de las variables sexo, factores de 
riesgo y variables numéricas para cada uno de los centros por separado. 
Se han obtenido tablas de frecuencias con las frecuencias relativas (porcentaje) y absolutas 
para cada uno de los grupos de edad y globalmente, representándose mediante gráficos de 
barras apiladas. 
Se ha utilizado la prueba de homogeneidad de distribuciones discretas adecuada (Test Ji-
Cuadrado o Razón de Verosimilitud) en función del cumplimiento de los criterios de aplica-
ción. 
Análisis de la Captación de Usuarios 
Se ha realizado un análisis descriptivo tanto del método de captación como de la respuesta de 
la población.  
Análisis de Homogeneidad Basal 
Se ha realizado un análisis de homogeneidad basal de los 524 jóvenes de entre 18 y 30 años 
asignados a la Enf 1. Se han comparado las variables retrospectivas de los pacientes según 






Para las variables categóricas se han obtenido tablas de frecuencias con las frecuencias relati-
vas (porcentaje) y absolutas según su participación en el estudio y globalmente. Se ha utiliza-
do la prueba de homogeneidad de distribuciones discretas adecuada (Test Ji-Cuadrado, Test 
de Fisher o Razón de Verosimilitud) en función del cumplimiento de los criterios de aplica-
ción. 
Para las variables cuantitativas se han obtenido tablas de resumen con los estadísticos Media, 
Mediana, Mínimo y Máximo según su participación en el estudio y globalmente. Se han ana-
lizado las condiciones de aplicación de los diferentes tests (pruebas de normalidad de Shapiro-
Wilk y pruebas de Homogeneidad de varianzas de Levene). Se ha aplicado el modelo lineal o 
no paramétrico que sea adecuado en función del cumplimiento de los criterios de aplicación 
(Análisis de la Varianza, Test de Mann-Whitney-Wilcoxon, Test de Kruskal-Wallis, etc.). 
Resumen Descriptivo Enf 1 
Se ha realizado un análisis descriptivo de todas las variables recogidas de los 131 pacientes 
que participan en el estudio. 
Para las variables categóricas se han obtenido tablas de frecuencias con las frecuencias relati-
vas (porcentaje) y absolutas. Se han representado gráficamente mediante gráficos de sectores. 
Para las variables cuantitativas se han obtenido tablas de resumen con los estadísticos Media, 
Mediana, Mínimo y Máximo según su participación en el estudio y globalmente. Se han re-
presentado gráficamente mediante histogramas. 
Análisis Bivariado 
Se han realizado análisis bivariados entre los factores de riesgo y las variables de gestión de 
salud y de plan de actuación mediante tablas de contingencia. Se ha utilizado la prueba de 
homogeneidad de distribuciones discretas adecuada (Test Ji-Cuadrado, Test de Fisher o 






Tanto el método de Captación como la Visita Programada de Enfermería se han llevado a 
cabo en las consultas de enfermería del Consultorio de Segur de Calafell preservando un am-





• Glucometro: Ascensia Breeze 2 de Bayer (Anexo XIV) 










o Departamento de Especialidades Médicas de la Universidad de Alcalá de Henares 
o Xarxa Sanitària i Social Santa Tecla 
o Biblioteca de la Universidad Rovira i Virgili 








• Directora de Tesis 
• Doctoranda 
• Directora de Enfermería de la Xarxa Sanitària i Social Santa Tecla 
• Coordinadora de Enfermería del ABS de Calafell 
• Comisión de Asesoramiento Científico de Enfermería de AP 
• Comité de Bioética de la Xarxa Sanitària i Social Santa Tecla 
• Enfermeras/os  del ABS de Calafell 
• Administrativas/os  del ABS de Calafell 
• Familia de la doctoranda 
o Tiempo de dedicación de la investigadora (por cada usuario) en el Programa de Capta-
ción: 
• Captación telefónica: 5 minutos 
• VPH: 45 minutos 
Recursos Materiales: 
o Documentos bibliográficos relacionados con el tema de estudio 
o Ordenador de la empresa 
o Ordenador personal: iMac 27’’ 
o Impresora: HP C4780 
o Procesador de textos: Pages ‘09 y Word 2008 
o Presentaciones y Gráficos: Keynote ‘09 y Power-Point 2008 
o Estadística: EXCEL 2008 , SAS System y  SPSS 
o Fotocopiadora  
o Material de trabajo: Folios, bolígrafos, clips, grapas, portafolios. 







Tanto el proceso de realización de la Tesis, como la temporalización de los procesos burocrá-





























FIGURA 13: Cronograma de todo el proceso de realización de la Tesis.





























FIGURA 14: Cronograma los procesos burocráticos 



















































5.1 Análisis Descriptivo Retrospectivo 
 
















































































































































5.1.1 Enf 1 
 




Se observan diferencias estadísticamente significativas (p-valor < 0,0001). Los grupos de 








Se observan diferencias estadísticamente significativas (p-valor < 0,0001). Los grupos de 
edad más jóvenes tienen menos datos registrados sobre la variable alcohol. 
EDAD TABACO 
Frecuencia 
Porcentaje No datos Si No Total 


































Total 1569 267 404 2240 
EDAD BEBEDOR 
Frecuencia 
Porcentaje No datos Si No Total 



































Total 1644 63 533 2240 









Se observan diferencias estadísticamente significativas (p-valor < 0,0001). Los grupos de 
edad más jóvenes tienen menos datos registrados sobre la variable hipertensión arterial. 
 
 
Distribución de la población de Enf 1 por grupos de edad según el FR: DL 
 
 
Se observan diferencias estadísticamente significativas (p-valor < 0,0001). Los grupos de 
edad más jóvenes tienen menos datos registrados sobre la variable dislipemia. 
 
 
EDAD HIPERTENSIÓN ARTERIAL 
Frecuencia 
Porcentaje No datos Si No Total 



































Total 1775 196 269 2240 
EDAD DISLIPEMIA 
Frecuencia 
Porcentaje No datos Si No Total 



































Total 1763 259 218 2240 








Se observan diferencias estadísticamente significativas (p-valor < 0,0001). Los grupos de 
edad más jóvenes tienen menos datos registrados sobre la variable obesidad. 
 
 




Se observan diferencias estadísticamente significativas (p-valor < 0,0001). Los grupos de 





Porcentaje No datos Si No Total 



































Total 1858 154 228 2240 
EDAD DIABETES MELLITUS 
Frecuencia 
Porcentaje No datos Si No Total 



































Total 1857 106 277 2240 








Se observan diferencias estadísticamente significativas (p-valor < 0,0001). Los grupos de 
edad más jóvenes tienen menos información sobre la variable presión arterial sistólica. 
 
 





Se observan diferencias estadísticamente significativas (p-valor < 0,0001). Los grupos de 
edad más jóvenes tienen menos datos registrados sobre la variable presión arterial diastólica. 
EDAD PA SISTÓLICA 
Frecuencia 
Porcentaje No datos Alta Normal Total 



































Total 1467 203 570 2240 
EDAD PA DIASTÓLICA 
Frecuencia 
Porcentaje No datos Alta Normal Total 



































Total 1467 112 661 2240 











Se observan diferencias estadísticamente significativas (p-valor < 0,0001). Los grupos de 
edad más jóvenes tienen menos datos registrados sobre la variable índice de masa corporal. 
 







Se observan diferencias estadísticamente significativas (p-valor < 0,0001). Los grupos de 
edad más jóvenes tienen menos datos registrados sobre la variable glucemia capilar. 
 








































































































Total 1961 9 50 117 103 2240 

































































































Total 2144 21 49 26 2240 




5.1.2 Enf 2 
 





Se observan diferencias estadísticamente significativas (p-valor < 0,0001). Los grupos de 












Se observan diferencias estadísticamente significativas (p-valor < 0,0001). Los grupos de 
edad más jóvenes tienen menos datos registrados sobre la variable alcohol. 
EDAD TABACO 
Frecuencia 
Porcentaje No datos Si No Total 



































Total 890 542 675 2107 
EDAD BEBEDOR 
Frecuencia 
Porcentaje No datos Si No Total 



































Total 806 59 1242 2107 











Se observan diferencias estadísticamente significativas (p-valor < 0,0001). Los grupos de 











Se observan diferencias estadísticamente significativas (p-valor < 0,0001). Los grupos de 
edad más jóvenes tienen menos datos registrados sobre la variable dislipemia. 
 
 
EDAD HIPERTENSIÓN ARTERIAL 
Frecuencia 
Porcentaje No datos Si No Total 



































Total 1436 378 293 2107 
EDAD DISLIPEMIA 
Frecuencia 
Porcentaje No datos Si No Total 



































Total 1480 343 284 2107 










Se observan diferencias estadísticamente significativas (p-valor < 0,0001). Los grupos de 











Se observan diferencias estadísticamente significativas (p-valor < 0,0001). Los grupos de 




Porcentaje No datos Si No Total 



































Total 1557 343 207 2107 
EDAD DIABETES MELLITUS 
Frecuencia 
Porcentaje No datos Si No Total 



































Total 1615 171 321 2107 










Se observan diferencias estadísticamente significativas (p-valor < 0,0001). Los grupos de 










Se observan diferencias estadísticamente significativas (p-valor < 0,0001). Los grupos de 




EDAD PA SISTÓLICA 
Frecuencia 
Porcentaje No datos Alta Normal Total 



































Total 1385 194 528 2107 
EDAD PA DIASTÓLICA 
Frecuencia 
Porcentaje No datos Alta Normal Total 



































Total 1385 76 646 2107 














Se observan diferencias estadísticamente significativas (p-valor < 0,0001). El grupo de edad 













Se observan diferencias estadísticamente significativas (p-valor < 0,0001). Los grupos de 
edad más jóvenes tienen menos datos registrados sobre la variable glucemia capilar. 








































































































Total 1907 3 28 97 72 2107 

































































































Total 1951 17 89 50 2107 




5.1.3 Enf 3 
 




Se observan diferencias estadísticamente significativas (p-valor < 0,0001). Los grupos de 











Se observan diferencias estadísticamente significativas (p-valor < 0,0001). Los grupos de 





Porcentaje No datos Si No Total 



































Total 666 502 599 1767 
EDAD BEBEDOR 
Frecuencia 
Porcentaje No datos Si No Total 



































Total 808 78 881 1767 











Se observan diferencias estadísticamente significativas (p-valor < 0,0001). Los grupos de 












Se observan diferencias estadísticamente significativas (p-valor < 0,0001). Los grupos de 
edad más jóvenes tienen menos datos registrados sobre la variable dislipemia. 
 
 
EDAD HIPERTENSIÓN ARTERIAL 
Frecuencia 
Porcentaje No datos Si No Total 



































Total 1074 386 307 1767 
EDAD DISLIPEMIA 
Frecuencia 
Porcentaje No datos Si No Total 



































Total 1237 371 159 1767 










Se observan diferencias estadísticamente significativas (p-valor < 0,0001). Los grupos de 












Se observan diferencias estadísticamente significativas (p-valor < 0,0001). Los grupos de 





Porcentaje No datos Si No Total 



































Total 1077 345 345 1767 
EDAD DIABETES MELLITUS 
Frecuencia 
Porcentaje No datos Si No Total 



































Total 1430 157 180 1767 










Se observan diferencias estadísticamente significativas (p-valor < 0,0001). Los grupos de 












Se observan diferencias estadísticamente significativas (p-valor < 0,0001). Los grupos de 
edad más jóvenes tienen menos datos registrados sobre la variable presión arterial diastólica. 
 
 
EDAD PA SISTÓLICA 
Frecuencia 
Porcentaje No datos Alta Normal Total 



































Total 912 169 686 1767 
EDAD PA DIASTÓLICA 
Frecuencia 
Porcentaje No datos Alta Normal Total 



































Total 912 81 774 1767 













Se observan diferencias estadísticamente significativas (p-valor < 0,0001). El grupo de edad 
de más de 60 años tiene más datos registrados sobre la variable índice de masa corporal. 
 
 






Se observan diferencias estadísticamente significativas (p-valor < 0,0001). Los grupos de 
edad más jóvenes tienen menos datos registrados sobre la variable glucemia capilar. 








































































































Total 1489 9 74 105 90 1767 





























































































Total 1495 12 188 72 1767 




5.1.4 Enf 4 
 




Se observan diferencias estadísticamente significativas (p-valor < 0,0001). Los grupos de 












Se observan diferencias estadísticamente significativas (p-valor < 0,0001). Los grupos de 




Porcentaje No datos Si No Total 



































Total 535 623 865 2023 
EDAD BEBEDOR 
Frecuencia 
Porcentaje No datos Si No Total 



































Total 567 78 1378 2023 










Se observan diferencias estadísticamente significativas (p-valor < 0,0001). Los grupos de 













Se observan diferencias estadísticamente significativas (p-valor < 0,0001). Los grupos de 
edad más jóvenes tienen menos datos registrados sobre la variable dislipemia. 
EDAD HIPERTENSIÓN ARTERIAL 
Frecuencia 
Porcentaje No datos Si No Total 



































Total 1565 273 185 2023 
EDAD DISLIPEMIA 
Frecuencia 
Porcentaje No datos Si No Total 



































Total 1598 272 153 2023 










Se observan diferencias estadísticamente significativas (p-valor < 0,0001). Los grupos de 
edad más jóvenes tienen menos datos registrados sobre la variable obesidad (excepto el grupo 












Se observan diferencias estadísticamente significativas (p-valor < 0,0001). Los grupos de 




Porcentaje No datos Si No Total 



































Total 1753 124 146 2023 
EDAD DIABETES MELLITUS 
Frecuencia 
Porcentaje No datos Si No Total 



































Total 1716 133 174 2023 










Se observan diferencias estadísticamente significativas (p-valor < 0,0001). Los grupos de 













Se observan diferencias estadísticamente significativas (p-valor < 0,0001). Los grupos de 
edad más jóvenes tienen menos datos registrados sobre la variable presión arterial diastólica. 
 
EDAD PA SISTÓLICA 
Frecuencia 
Porcentaje No datos Alta Normal Total 



































Total 1311 171 541 2023 
EDAD PA DIASTÓLICA 
Frecuencia 
Porcentaje No datos Alta Normal Total 



































Total 1311 119 593 2023 

























Se observan diferencias estadísticamente significativas (p-valor < 0,0001). Los grupos de 
edad más jóvenes tienen menos datos registrados sobre la variable glucemia capilar. 








































































































Total 1801 13 70 78 61 2023 































































































Total 1919 12 58 34 2023 




5.1.5 Enf 5 
 





Se observan diferencias estadísticamente significativas (p-valor < 0,0001). Los grupos de 












Se observan diferencias estadísticamente significativas (p-valor < 0,0001). El grupo de edad 




Porcentaje No datos Si No Total 



































Total 240 517 909 1666 
EDAD BEBEDOR 
Frecuencia 
Porcentaje No datos Si No Total 



































Total 307 64 1295 1666 











Se observan diferencias estadísticamente significativas (p-valor < 0,0001). Los grupos de 











Se observan diferencias estadísticamente significativas (p-valor < 0,0001). Los grupos de 
edad más jóvenes tienen menos datos registrados sobre la variable dislipemia. 
 
EDAD HIPERTENSIÓN ARTERIAL 
Frecuencia 
Porcentaje 
No datos Si No Total 



































Total 1036 483 147 1666 
EDAD DISLIPEMIA 
Frecuencia 
Porcentaje No datos Si No Total 



































Total 1054 448 164 1666 










Se observan diferencias estadísticamente significativas (p-valor < 0,0001). Los grupos de 












Se observan diferencias estadísticamente significativas (p-valor < 0,0001). Los grupos de 
edad más jóvenes tienen menos datos registrados sobre la variable diabetes. 
EDAD OBESIDAD 
Frecuencia 
Porcentaje No datos Si No Total 



































Total 1236 284 146 1666 
EDAD DIABETES MELLITUS 
Frecuencia 
Porcentaje No datos Si No Total 



































Total 1271 205 190 1666 










Se observan diferencias estadísticamente significativas (p-valor < 0,0001). Los grupos de 












Se observan diferencias estadísticamente significativas (p-valor < 0,0001). Los grupos de 
edad más jóvenes tienen menos datos registrados sobre la variable presión arterial diastólica. 
 
EDAD PA SISTÓLICA 
Frecuencia 
Porcentaje No datos Alta Normal Total 



































Total 903 247 516 1666 
EDAD PA DIASTÓLICA 
Frecuencia 
Porcentaje No datos Alta Normal Total 



































Total 903 82 681 1666 











Se observan diferencias estadísticamente significativas (p-valor < 0,0001). Los grupos de 













Se observan diferencias estadísticamente significativas (p-valor < 0,0001). Los grupos de 
edad más jóvenes tienen menos datos registrados sobre la variable glucemia capilar. 








































































































Total 1483 4 42 71 66 1666 































































































Total 1521 7 95 43 1666 




5.1.6 Enf 6 
 





Se observan diferencias estadísticamente significativas (p-valor < 0,0001). Los grupos de 











Se observan diferencias estadísticamente significativas (p-valor < 0,0001). Los grupos de 
edad más jóvenes tienen menos datos registrados sobre la variable alcohol. 
EDAD TABACO 
Frecuencia 
Porcentaje No datos Si No Total 



































Total 1006 525 575 2106 
EDAD BEBEDOR 
Frecuencia 
Porcentaje No datos Si No Total 



































Total 1187 63 856 2106 










Se observan diferencias estadísticamente significativas (p-valor < 0,0001). Los grupos de 












Se observan diferencias estadísticamente significativas (p-valor < 0,0001). Los grupos de 
edad más jóvenes tienen menos datos registrados sobre la variable dislipemia. 
EDAD HIPERTENSIÓN ARTERIAL 
Frecuencia 
Porcentaje No datos Si No Total 



































Total 1523 395 188 2106 
EDAD DISLIPEMIA 
Frecuencia 
Porcentaje No datos Si No Total 



































Total 1675 230 201 2106 










Se observan diferencias estadísticamente significativas (p-valor < 0,0001). Los grupos de 











Se observan diferencias estadísticamente significativas (p-valor < 0,0001). Los grupos de 
edad más jóvenes tienen menos datos registrados sobre la variable diabetes. 
EDAD OBESIDAD 
Frecuencia 
Porcentaje No datos Si No Total 



































Total 1287 346 473 2106 
EDAD DIABETES MELLITUS 
Frecuencia 
Porcentaje No datos Si No Total 



































Total 1759 135 212 2106 










Se observan diferencias estadísticamente significativas (p-valor < 0,0001). Los grupos de 












Se observan diferencias estadísticamente significativas (p-valor < 0,0001). Los grupos de 
edad más jóvenes tienen menos datos registrados sobre la variable presión arterial diastólica. 
EDAD PA SISTÓLICA 
Frecuencia 
Porcentaje No datos Alta Normal Total 



































Total 1436 170 500 2106 
EDAD PA DIASTÓLICA 
Frecuencia 
Porcentaje No datos Alta Normal Total 



































Total 1436 90 580 2106 












Se observan diferencias estadísticamente significativas (p-valor < 0,0001). Los grupos de 












Se observan diferencias estadísticamente significativas (p-
valor < 0,0001). Los grupos de edad más jóvenes tienen menos datos registrados sobre la va-
riable glucemia capilar. 
 








































































































Total 1765 17 83 126 115 2106 































































































Total 1986 9 70 41 2106 




5.1.7 Enf 7 
 




Se observan diferencias estadísticamente significativas (p-valor < 0,0001). Los grupos de 











Se observan diferencias estadísticamente significativas (p-valor < 0,0001). Los grupos de 




Porcentaje No datos Si No Total 



































Total 1037 415 738 2190 
EDAD BEBEDOR 
Frecuencia 
Porcentaje No datos Si No Total 



































Total 1127 71 992 2190 










Se observan diferencias estadísticamente significativas (p-valor < 0,0001). Los grupos de 











Se observan diferencias estadísticamente significativas (p-valor < 0,0001). Los grupos de 




EDAD HIPERTENSIÓN ARTERIAL 
Frecuencia 
Porcentaje No datos Si No Total 



































Total 1740 297 153 2190 
EDAD DISLIPEMIA 
Frecuencia 
Porcentaje No datos Si No Total 



































Total 1726 327 137 2190 










Se observan diferencias estadísticamente significativas (p-valor < 0,0001). Los grupos de 
edad más jóvenes tienen menos datos registrados sobre la variable obesidad (excepto el grupo 











Se observan diferencias estadísticamente significativas (p-valor < 0,0001). Los grupos de 





Porcentaje No datos Si No Total 



































Total 1859 190 141 2190 
EDAD DIABETES MELLITUS 
Frecuencia 
Porcentaje No datos Si No Total 



































Total 1863 158 169 2190 










Se observan diferencias estadísticamente significativas (p-valor < 0,0001). Los grupos de 












Se observan diferencias estadísticamente significativas (p-valor < 0,0001). Los grupos de 
edad más jóvenes tienen menos datos registrados sobre la variable presión arterial diastólica. 
 
EDAD PA SISTÓLICA 
Frecuencia 
Porcentaje No datos Alta Normal Total 



































Total 1577 106 507 2190 
EDAD PA DIASTÓLICA 
Frecuencia 
Porcentaje No datos Alta Normal Total 



































Total 1577 61 552 2190 











Se observan diferencias estadísticamente significativas (p-valor < 0,0001). Los grupos de 













Se observan diferencias estadísticamente significativas (p-valor < 0,0001). Los grupos de 
edad más jóvenes tienen menos datos registrados sobre la variable glucemia capilar. 
 








































































































Total 1950 2 62 92 84 2190 































































































Total 2093 8 51 38 2190 





5.1.8 Enf 8 
 





Se observan diferencias estadísticamente significativas (p-valor < 0,0001). Los grupos de 











Se observan diferencias estadísticamente significativas (p-valor < 0,0001). Los grupos de 
edad más jóvenes tienen menos datos registrados sobre la variable alcohol. 
EDAD TABACO 
Frecuencia 
Porcentaje No datos Si No Total 



































Total 229 105 132 466 
EDAD BEBEDOR 
Frecuencia 
Porcentaje No datos Si No Total 



































Total 235 10 221 466 










Se observan diferencias estadísticamente significativas (p-valor < 0,0001). Los grupos de 







Distribución de la población de Enf 8 por grupos de edad según dislipemia: 
 
 
Se observan diferencias estadísticamente significativas (p-valor < 0,0001). Los grupos de 
edad  
 
EDAD HIPERTENSIÓN ARTERIAL 
Frecuencia 
Porcentaje No datos Si No Total 



































Total 361 52 53 466 
EDAD DISLIPEMIA 
Frecuencia 
Porcentaje No datos Si No Total 



































Total 370 53 43 466 










Se observan diferencias estadísticamente significativas (p-valor < 0,0001). Los grupos de 











Se observan diferencias estadísticamente significativas (p-valor < 0,0001). Los grupos de 







Porcentaje No datos Si No Total 



































Total 372 40 54 466 
EDAD DIABETES MELLITUS 
Frecuencia 
Porcentaje No datos Si No Total 



































Total 393 18 55 466 











Se observan diferencias estadísticamente significativas (p-valor < 0,0001). Los grupos de 












Se observan diferencias estadísticamente significativas (p-valor < 0,0001). Los grupos de 
edad más jóvenes tienen menos datos registrados sobre la variable presión arterial diastólica. 
 
EDAD PA SISTÓLICA 
Frecuencia 
Porcentaje No datos Alta Normal Total 



































Total 354 27 85 466 
EDAD PA DIASTÓLICA 
Frecuencia 
Porcentaje No datos Alta Normal Total 



































Total 354 15 97 466 













Se observan diferencias estadísticamente significativas (p-valor < 0,0001). Los grupos de 











Se observan diferencias estadísticamente significativas (p-valor < 0,0001). Los grupos de 
edad más jóvenes tienen menos datos registrados sobre la variable glucemia capilar. 
 
 








































































































Total 398 1 19 23 25 466 































































































Total 451 2 9 4 466 




5.1.9 Enf 9 
 





Se observan diferencias estadísticamente significativas (p-valor < 0,0001). Los grupos de 










Se observan diferencias estadísticamente significativas (p-valor < 0,0001). Los grupos de 





Porcentaje No datos Si No Total 



































Total 1196 374 498 2068 
EDAD BEBEDOR 
Frecuencia 
Porcentaje No datos Si No Total 



































Total 1338 34 696 2068 












Se observan diferencias estadísticamente significativas (p-valor < 0,0001). Los grupos de 











Se observan diferencias estadísticamente significativas (p-valor < 0,0001). Los grupos de 
edad más jóvenes tienen menos datos registrados sobre la variable dislipemia. 
 
EDAD HIPERTENSIÓN ARTERIAL 
Frecuencia 
Porcentaje No datos Si No Total 



































Total 1598 153 317 2068 
EDAD DISLIPEMIA 
Frecuencia 
Porcentaje No datos Si No Total 



































Total 1650 165 253 2068 











Se observan diferencias estadísticamente significativas (p-valor < 0,0001). Los grupos de 













Se observan diferencias estadísticamente significativas (p-valor < 0,0001). Los grupos de 





Porcentaje No datos Si No Total 



































Total 1557 168 343 2068 
EDAD DIABETES MELLITUS 
Frecuencia 
Porcentaje No datos Si No Total 



































Total 1687 89 292 2068 










Se observan diferencias estadísticamente significativas (p-valor < 0,0001). Los grupos de 










Se observan diferencias estadísticamente significativas (p-valor < 0,0001). Los grupos de 




EDAD PA SISTÓLICA 
Frecuencia 
Porcentaje No datos Alta Normal Total 



































Total 1621 79 368 2068 
EDAD PA DIASTÓLICA 
Frecuencia 
Porcentaje No datos Alta Normal Total 



































Total 1621 42 405 2068 
























Se observan diferencias estadísticamente significativas (p-valor < 0,0001). Los grupos de 
edad más jóvenes tienen menos datos registrados sobre la variable glucemia capilar. 








































































































Total 1851 21 75 72 49 2068 































































































Total 1998 6 34 30 2068 





5.1.10 Enf 10 
 





Se observan diferencias estadísticamente significativas (p-valor < 0,0001). Los grupos de 











Se observan diferencias estadísticamente significativas (p-valor < 0,0001). Los grupos de 




Porcentaje No datos Si No Total 



































Total 973 215 694 1882 
EDAD BEBEDOR 
Frecuencia 
Porcentaje No datos Si No Total 



































Total 1037 64 781 1882 










Se observan diferencias estadísticamente significativas (p-valor < 0,0001). Los grupos de 











Se observan diferencias estadísticamente significativas (p-valor = 0,0057). Los grupos de 




EDAD HIPERTENSIÓN ARTERIAL 
Frecuencia 
Porcentaje No datos Si No Total 



































Total 1476 287 119 1882 
EDAD DISLIPEMIA 
Frecuencia 
Porcentaje No datos Si No Total 



































Total 1632 148 102 1882 










Se observan diferencias estadísticamente significativas (p-valor = 0,0255). Los grupos de 16 a 











Se observan diferencias estadísticamente significativas (p-valor < 0,0001). Los grupos de 




Porcentaje No datos Si No Total 



































Total 1659 126 97 1882 
EDAD DIABETES MELLITUS 
Frecuencia 
Porcentaje No datos Si No Total 



































Total 1516 238 128 1882 










Se observan diferencias estadísticamente significativas (p-valor < 0,0001). Los grupos de 











Se observan diferencias estadísticamente significativas (p-valor < 0,0001). Los grupos de 
edad más jóvenes tienen menos datos registrados sobre la variable presión arterial diastólica. 
EDAD PA SISTÓLICA 
Frecuencia 
Porcentaje No datos Alta Normal Total 



































Total 1117 96 669 1882 
EDAD PA DIASTÓLICA 
Frecuencia 
Porcentaje No datos Alta Normal Total 



































Total 1117 27 738 1882 












No se observan diferencias estadísticamente significativas (p-valor = 0,3332). 
 
 






Se observan diferencias estadísticamente significativas (p-valor < 0,0001). Los grupos de 
edad más jóvenes tienen menos datos registrados sobre la variable glucemia capilar. 
 
En resumen, en cuanto al análisis retrospectivo, hemos observado un número menor de datos 
para el grupo de edad 18-30 años, los usuarios Adultos Jóvenes, que para el resto de grupos 
(los porcentajes de datos sobre el total de pacientes son muy inferiores). Esto se observa para 
los 10 grupos de población asignados a cada enfermera del Área Básica de Salud.








































































































Total 1808 1 25 29 19 1882 































































































Total 1823 4 29 26 1882 




5.2 Análisis de la Captación de Usuarios 
El estudio se ha realizado en los usuarios asignados a la Enf 1;  estos son los resultados del 
proceso de captación: 
• Población total asignada: 2240 usuarios. 
• Usuarios Adultos Jóvenes de 18 a 30 años: 524 (23,39% de los asignados a la enfer-
mera). 
o El contacto con el usuario ha sido principalmente vía telefónica (93%). 
 
Por lo tanto, se ha contactado con el 100% de la población joven de este cupo. 
• Respuesta de la población contactada: 
!
No se ha encontrado en la llamada telefónica al 60% de la población. Los motivos princi-
pales fueron: 
" No contesta 
" Ya no vive aquí 
" Teléfono equivocado 
" Apagado o fuera de cobertura 
" No puede venir por tener mucho trabajo (sólo 2 de 315 usuarios)









De los usuarios citados para la VPH (209), finalmente acudieron 131 (63%), que son los 
que han sido utilizados para confeccionar la nueva base de datos que analizaremos en el 
apartado Descriptivos Población Captada. 
 
Por tanto, a pesar de que se ha realizado una segunda llamada a las personas no encontra-
das y a las que estando citadas no vinieron,  se ha conseguido una tasa de captación  de 
un 25%.  
 




5.3 Análisis de homogeneidad basal 
 
A continuación se muestran los resultados del análisis de homogeneidad basal de los 524 
jóvenes de entre 18 y 30 años de la Enf 1. 
 
5.3.1 Variables del paciente 
Sexo 
Los jóvenes que han participado en el estudio pre-
sentan diferencias estadísticamente significativas 
según el género (p-valor=0,0049). El porcentaje de 
mujeres participantes es más alto que el de hombres. 
La diferencia de 127 usuarios que se analizan en 
este apartado respecto a los 131 que acudieron a la 
VPH se debe a que 4 usuarios que acudieron en 




Los participantes en el estudio presentan 
diferencias estadísticamente significativas 
según la edad (p-valor=0,0368). La edad de 




5.3.2 Factores de riesgo 
Tabaco 
Se observan diferencias estadísticamente significativas 
entre la información previa de tabaco y la participación en 
el estudio (p-valor=0,0052). Hay más información previa 
sobre los participantes que sobre los no participantes. Esto 
puede deberse a que el facultativo también rellena estos 

















Total 397 127 524 
Variable : EDAD 
VPH N Media Mediana Mínimo Máximo 
No 397 25.3 26.0 18.0 30.0 
Si 127 24.5 25.0 18.0 30.0 
TABACO VPH 
Frecuencia 
Porcentaje No Si Total 












Total 397 127 524 




Bebedor de riesgo 
Se observan diferencias estadísticamente sig-
nificativas entre la información previa de be-
bedor y la participación en el estudio (p-
valor=0,0082). Hay más información previa 
sobre los participantes que sobre los no parti-
cipantes. Puede ocurrir lo mismo que en el 
caso anterior, habiendo sido anteriormente 
rellenados los datos por el facultativo. 
Hipertensión arterial 
Se observan diferencias estadísticamente signifi-
cativas entre la información previa de hipertensión 
y la participación en el estudio (p-valor=0,0050). 
Hay más información previa sobre los participan-
tes que sobre los no participantes.  
Puede ocurrir lo mismo que en el caso anterior, 
habiendo sido anteriormente rellenados los datos 
por el facultativo. 
Dislipemia 
Se observan diferencias estadísticamente significativas 
entre la información previa de dislipemia y la participación 
en el estudio (p-valor=0,0417). Hay más información pre-
via sobre los participantes que sobre los no participantes. 
Puede ocurrir lo mismo que en el caso anterior, habiendo 
sido anteriormente rellenados los datos por el facultativo. 
Obesidad 
 
No se observan diferencias estadísticamente significati-
vas entre la información previa de obesidad y la partici-
pación en el estudio (p-valor=0,1510). 
 
 
BEBEDOR DE  
RIESGO VPH 
Frecuencia 
Porcentaje No Si Total 
















No Si Total 












Total 397 127 524 
DP VPH 
Frecuencia 
Porcentaje No Si Total 












Total 397 127 524 
OBESIDAD VPH 
Frecuencia 
Porcentaje No Si Total 












Total 397 127 524 





Se observan diferencias estadísticamente significati-
vas entre la información previa de diabetes y la par-
ticipación en el estudio (p-valor=0,0051). Hay más 
información previa sobre los participantes que sobre 
los no participantes. 
Puede ocurrir lo mismo que en algunos casos ante-
riores, habiendo sido anteriormente rellenados los 
datos por el facultativo. 
 
5.3.3 Variables Numéricas 
Presión arterial sistólica 
Se observan diferencias estadísticamente sig-
nificativas entre la información previa de PA 
sistólica y la participación en el estudio (p-
valor=0,0118). Hay más información previa 
sobre los participantes que sobre los no parti-
cipantes. 
Puede ocurrir lo mismo que en el caso ante-
rior, habiendo sido anteriormente rellenados 
los datos por el facultativo. 
 
Presión arterial diastólica 
Se observan diferencias estadísticamente significa-
tivas entre la información previa de PA sistólica y la 
participación en el estudio (p-valor=0,0118). Hay 
más información previa sobre los participantes que 
sobre los no participantes. 
Puede ocurrir lo mismo que en el caso anterior, 
habiendo sido anteriormente rellenados los datos 
por el facultativo. 
DM VPH 
Frecuencia 
Porcentaje No Si Total 












Total 397 127 524 
PA SISTÓLICA VPH 
Frecuencia 
Porcentaje 
No Si Total 












Total 397 127 524 
PA DIASTÓLICA VPH 
Frecuencia 
Porcentaje 
No Si Total 












Total 397 127 524 






Se observan diferencias estadísticamente significativas 
entre la información previa de IMC y la participación en 
el estudio (p-valor=0,0132). Hay más información previa 





No se observan diferencias estadísticamente significativas 
entre la información previa de glucemia y la participación en 





Estado de cambio 
Esta información no estaba recogida en ninguno de los pacientes de Enf 1, por lo tanto no 
conocíamos con anterioridad el estado de cambio en que se encontraban los usuarios.  
Tipo de consejo actividad física 
Esta información no estaba recogida en ninguno de los pacientes de Enf 1, por lo tanto no 
conocíamos con anterioridad el tipo de consejo que se le daba a los usuarios.  
Actividad física doméstica o laboral 
Esta información no estaba recogida en ninguno de los pacientes de Enf 1, por lo tanto no 
conocíamos con anterioridad la actividad física laboral  de los usuarios.  
Actividad física tiempo libre 
Esta información no estaba recogida en ninguno de los pacientes de Enf 1, por lo tanto no 
conocíamos con anterioridad la actividad física de recreo que realizaban los usuarios.  
Frecuencia 
Esta información no estaba recogida en ninguno de los pacientes de Enf 1, por lo tanto no 
conocíamos con anterioridad la frecuencia de la actividad física de los usuarios.  
IMC (%) VPH 
Frecuencia 
Porcentaje No Si Total 












Total 397 127 524 
GLUCEMIA VPH 
Frecuencia 
Porcentaje No Si Total 












Total 397 127 524 





Esta información no estaba recogida en ninguno de los pacientes de Enf 1, por lo tanto no 
conocíamos con anterioridad la variable sedentarismo.  
 
5.3.5 Gestión de salud 
 
Dieta  equilibrada 
Esta variable no estaba recogida en ninguno de los pacientes de Enf 1, por lo tanto no conoc-
íamos con anterioridad si los usuarios realizan una dieta equilibrada.   
 
Consumo de riesgo de alcohol 
No se observan diferencias estadísticamente significativas 
entre la información previa de consumo de riesgo de al-
cohol y la participación en el estudio (p-valor=0,0676), 
aunque se podría decir que en general no conocíamos el 




Consumo de drogas 
No se observan diferencias estadísticamente significativas 
entre la información previa de consumo de drogas y la 
participación en el estudio (p-valor=0,5991). 
Esto se debe a que la tasa de población que consume dro-
gas es muy baja en el estudio.  
 
 
Relaciones de riesgo sin protección 
Esta variable no estaba recogida en ninguno de los pacientes de Enf 1, por lo tanto no conoc-
íamos con anterioridad si los usuarios mantenían relaciones de riesgo sin protección.   
ALCOHOL VPH 
Frecuencia 
Porcentaje No Si Total 












Total 397 127 524 
DROGAS VPH 
Frecuencia 
Porcentaje No Si Total 












Total 397 127 524 






No se observan diferencias estadísticamente significativas 









No se observan diferencias estadísticamente significativas 
entre la información previa de estudia y la participación en 






Esta variable no estaba recogida en ninguno de los pacientes de Enf 1., por lo tanto no conoc-
íamos con anterioridad si los usuarios asignados sufrían o no estrés.   
 
Alteración del sueño 
 
No se observan diferencias estadísticamente significati-
vas entre la información previa de alteración del sueño y 







Porcentaje No Si Total 












Total 397 127 524 
ESTUDIA VPH 
Frecuencia 
Porcentaje No Si Total 












Total 397 127 524 
SUEÑO VPH 
Frecuencia 
Porcentaje No Si Total 












Total 397 127 524 








No se observan diferencias estadísticamente significati-
vas entre la información previa de estreñimiento y la 






5.3.6 Plan de actuación 
Esta información no estaba recogida en ninguno de los pacientes de Enf 1., por lo tanto no 
conocíamos con anterioridad el Plan de Actuación de Enfermería tras la detección de Factores 
de Riesgo o hábitos de vida no saludables.   
 
5.3.7 Inmigrante captación 
Esta información no estaba recogida en los no pacientes de Enf 1, por lo tanto no conocíamos 
con anterioridad los datos de los usuarios inmigrantes.   
 
5.3.8 Inmigrante seguimiento 
Esta información no estaba recogida en los no pacientes de Enf 1, por lo tanto no conocíamos 





Porcentaje No Si Total 






Si/No    
Total 397 127 524 
    




















Análisis Variable : EDAD 
N N Miss Media Mediana Mínimo Máximo 










































Mujer 79 60.31 79 60.31 
Hombre 52 39.69 131 100.00 


















Se han detectado diferencias estadísticamente significativas entre hombres y mujeres (p-valor = 







































Si 45 34.35 45 34.35 
No 86 65.65 131 100.00 






































Si 9 6.87 9 6.87 








































Si 7 5.34 7 5.34 
No 124 94.66 131 100.00 
























































Si 6 4.58 6 4.58 







































Si 15 11.45 15 11.45 







































Si 1 0.76 1 0.76 
No 130 99.24 131 100.00 





5.4.3 Variables Numéricas 
 




















Análisis Variable : PA SISTÓLICA 
N N Miss Media Mediana Mínimo Máximo 







































Alta 11 8.40 11 8.40 
Normal 120 91.60 131 100.00 
Análisis Variable :  PA DIASTÓLICA 
N N Miss Media Mediana Mínimo Máximo 







































Alta 3 2.29 3 2.29 
Normal 128 97.71 131 100.00 















Se han detectado diferencias estadísticamente significativas entre hombres y mujeres (p-valor = 















Análisis Variable : IMC (%%) 
N N Miss Media Mediana Mínimo Máximo 







































Bajo peso 16 12.21 16 12.21 
Normopeso 63 48.09 79 60.31 
Sobrepeso 39 29.77 118 90.08 
Obesidad  13 9.92 131 100.00 
Análisis Variable : GLUCEMIA CAPILAR 
N 
N 
Miss Media Mediana Mínimo Máximo 







































No datos 46 35.11 46 35.11 
Hipoglucemia 27 20.61 73 55.73 
Normal 56 42.75 129 98.47 
Hiperglucemia 2 1.53 131 100.00 










1- hace más de 6 meses que lo hace 
2- hace menos de 6 meses que lo hace 
3- lo hará en los próximos 30 días 
4- lo hará en menos de 3 meses 
5- no tiene intención de comenzar antes de 6 meses 
 
 








1- Consejo refuerzo 
2- Consejo inicio actividad física no supervisada 
3- Consejo inicio actividad física asesorada 
4- Derivación actividad supervisada: MEFIDE 
5- Derivación actividad supervisada: LCAFE 
6- Derivación actividad grupal en el CAP 
7- Entrevista motivacional 





































1 46 35.11 46 35.11 
2 10 7.63 56 42.75 
3 0 0.00 56 42.75 
4 26 19.85 82 62.60 
5 49 37.40 131 100.00 





































1 54 41.22 54 41.22 
2 3 2.29 57 43.51 
3 0 0.00 57 43.51 
4 0 0.00 57 43.51 
5 0 0.00 57 43.51 
6 0 0.00 57 43.51 
7 74 56.49 131 100.00 










0- Estar sentado durante la mayor parte de la jornada (INACTIVO) 
1- Estar de pie la mayor parte de la jornada sin desplazarse (LIGERA) 









0- No hace nada 
1- Pasear / petanca / yoga / etc. 
2- Bicicleta / gimnasia / aerobic / tenis 
3- Fútbol / baloncesto / hockey 
 
 






































0 55 41.98 55 41.98 
1 67 51.15 122 93.13 
2 6 4.58 128 97.71 
3 3 2.29 131 100.00 






































0 27 20.61 27 20.61 
1 53 40.46 80 61.07 
2 40 30.53 120 91.60 
3 11 8.40 131 100.00 











1- Una vez por semana 
2- Dos veces por semana 
























































0 38 29.01 38 29.01 
1 28 21.37 66 50.38 
2 23 17.56 89 67.94 

















































No 65 49.62 65 49.62 
Si 66 50.38 131 100.00 




5.4.5 Gestión de salud 
 








Se detectan diferencias estadísticamente significativas entre hombres y mujeres (p-valor = 
0,0438). Hay más hombres con consumo de riesgo de alcohol que mujeres. 
 










































Si 49 37.40 49 37.40 







































Si 20 15.27 20 15.27 







































Si 7 5.34 7 5.34 
No 124 94.66 131 100.00 





















































































































































Si 75 57.25 75 57.25 












































Si 33 25.19 33 25.19 
No 98 74.81 131 100.00 































































Si 56 42.75 56 42.75 





















































Si 33 25.19 33 25.19 

















































Si 14 10.69 14 10.69 
No 117 89.31 131 100.00 




5.4.6 Plan de actuación 
 






















































Si 109 83.21 109 83.21 

















































Si 131 100.00 131 100.00 















































Si 71 54.20 71 54.20 
No 60 45.80 131 100.00 









Motivo de la derivación 
MOTIVO 





A. SANGRE 4 9.30 4 9.30 
BAJO PESO 7 16.28 11 25.58 
CONSUM DROG 1 2.33 12 27.91 
DISMENORREA 1 2.33 13 30.23 
DL 1 2.33 14 32.56 
DOLOR 2 4.66 16 37.22 
DUELO, BAJO PESO 1 2.33 17 39.53 
ESTRÉS 1 2.33 18 41.86 
HTA 9 20.93 27 62.79 
INF.ORINA 1 2.33 28 65.12 
LESIÓN 2 4.66 30 69.77 
PAF 2 4.65 32 74.42 
PPD+ 1 2.33 33 76.74 
PROBL.FAM. 1 2.33 34 79.07 
PROTOCOLO INMIG 7 16.28 41 95.35 
SOFOCOS 1 2.33 42 97.67 
ÚLCERAS BUCALES 1 2.33 43 100.00 
 







































Si 52 39.69 52 39.69 
No 79 60.31 131 100.00 




5.4.7 Inmigrante captación 
 












Idioma de contacto 
 
 








































Magreb 25 42.37 25 42.37 
Países del 
Este 
8 13.56 33 55.93 
Sudamericano 26 44.07 59 100.00 












































Solo 5 8.47 5 8.47 
Amigos 52 88.14 57 96.61 
Familia 2 3.39 59 100.00 






































Castellano 49 83.05 49 83.05 
Otros 10 16.95 59 100.00 



























































No 47 79.66 47 79.66 
Si 12 20.34 59 100.00 




































No datos 19 32.20 19 32.20 
Analfabeto 2 3.39 21 35.59 
Leer y 
 escribir 
13 22.03 34 57.63 
Estudios  
primarios 












































33 55.93 33 55.93 
Entiende 20 33.90 53 89.83 
Entiende y 
habla 
3 5.08 56 94.92 
Entiende, 
habla y lee 
3 5.08 59 100.00 























































No entiende 7 11.86 7 11.86 
Entiende 4 6.78 11 18.64 
Entiende y habla 14 23.73 25 42.37 
Entiende, habla 
y lee 






















































Estudia 5 8.47 5 8.47 
Paro 32 54.24 37 62.71 
Paro y estudia 2 3.39 39 66.10 
Trabaja y 
 estudia 
1 1.69 40 67.80 
Trabaja 8 13.56 48 81.36 
Trabaja  
sin contrato 
11 18.64 59 100.00 


















Entiende poco castellano 1 5.88 1 5.88 
Habla castellano, no entiende catalán 4 23.53 5 29.41 
Escribe castellano 1 5.88 6 35.29 
Entiende catalán y habla castellano 8 47.06 14 82.35 
Entiende catalán y escribe castellano 2 11.76 16 94.12 













































































Estudia 3 17.65 3 17.65 
Paro 9 52.94 12 70.59 
Trabaja 5 29.41 17 100.00 





5.5 Análisis Bivariado 
 
 
5.5.1 Dieta no equilibrada 
 
 
Dieta No equilibrada-IMC 
 
 
Se observan diferencias estadísticamente significativas entre la dieta equilibrada y el IMC (p-





Dieta No equilibrada-Estreñimiento 
 
 
No se observan diferencias estadísticamente significativas entre el seguimiento de una dieta 




IMC % DIETA EQUILIBRADA 
Frecuencia 
Porcentaje Si No Total 
























Total 49 82 131 
ESTREÑIMIENTO DIETA EQUILIBRADA 
Frecuencia 
Porcentaje 













Total 49 82 131 




Dieta No equilibrada-Sedentarismo 
 
 
No se observan diferencias estadísticamente significativas entre el seguimiento de una dieta 
equilibrada y el sedentarismo (p-valor = 0,3319). 
Dieta No equilibrada-Paro 
 
 
No se observan diferencias estadísticamente significativas entre el seguimiento de una dieta 
equilibrada y el paro (p-valor = 0,2822). 
Dieta No equilibrada-Estudia 
 
 
Se observan diferencias estadísticamente significativas entre el la dieta equilibrada y estudiar 
(p-valor = 0,0186). El seguimiento de una dieta equilibrada es mayor entre los jóvenes estu-
diantes. 
SEDENTARISMO DIETA EQUILIBRADA 
Frecuencia 
Porcentaje 













Total 49 82 131 
PARO DIETA EQUILIBRADA 
Frecuencia 
Porcentaje 













Total 49 82 131 
ESTUDIA DIETA EQUILIBRADA 
Frecuencia 
Porcentaje 













Total 49 82 131 




Dieta No equilibrada-Inmigrante 
 
 
No se observan diferencias estadísticamente significativas entre el seguimiento de una dieta 
equilibrada y el inmigrante (p-valor = 0,1398). 




No se observan diferencias estadísticamente significativas entre la realización de ejercicio 
físico y el IMC (p-valor = 0,0988). 
Ejercicio Físico-Alteración del sueño 
 
No se observan diferencias estadísticamente significativas entre la realización de ejercicio 
físico y la alteración del sueño (p-valor = 0,2062). 
INMIGRANTE DIETA EQUILIBRADA 
Frecuencia 
Porcentaje 













Total 49 82 131 
IMC % EJERCICIO 
Frecuencia 
Porcentaje No Si Total 
























Total 75 56 131 
ALTERA-
CIÓN SUEÑO EJERCICIO 
Frecuencia 













Total 75 56 131 







No se observan diferencias estadísticamente significativas entre el estrés y el riesgo de enol 
(p-valor = 0,4764). 
Estrés-Drogas 
 
No se observan diferencias estadísticamente significativas entre el estrés y el consumo de 
drogas (p-valor = 1,0000). 
Estrés-Alteración del sueño 
 
Se observan diferencias estadísticamente significativas entre el estrés y la alteración del sueño 






















































Total 56 75 131 




Alteración del sueño-Estrés 
 
 
Se observan diferencias estadísticamente significativas entre el estrés y la alteración del sueño 










Se observan diferencias estadísticamente significativas entre el estrés y estudiar (p-valor = 
0,0377). El estrés es mayor entre los jóvenes no estudiantes. 
ESTRÉS ALTERACIÓN SUEÑO  
Frecuencia 
Porcentaje 















































Total 56 75 131 






HTA-Riesgo de enol 
 
No se observan diferencias estadísticamente significativas entre la hipertensión arterial y el 
riesgo de alcohol (p-valor = 0,0717). 
HTA-Drogas 
 
No se observan diferencias estadísticamente significativas entre la hipertensión arterial y el 
consumo de drogas (p-valor = 1,0000). 
HTA-Alteración del sueño 
No se observan diferencias estadísticamente significativas entre la hipertensión arterial y la 
alteración del sueño (p-valor = 0,6787). 
RIESGO AL-
COHOL HIPERTENSIÓN ARTERIAL 
Frecuencia 
Porcentaje 













Total 7 124 131 
CONSUMO 
DROGAS HIPERTENSIÓN ARTERIAL 
Frecuencia 
Porcentaje 













Total 7 124 131 
ALTERACIÓN 
SUEÑO HIPERTENSIÓN ARTERIAL 
Frecuencia 
Porcentaje 













Total 7 124 131 






No se observan diferencias estadísticamente significativas entre la hipertensión arterial y el 
paro (p-valor = 0,4599). 
HTA-Estudia 
 
No se observan diferencias estadísticamente significativas entre la hipertensión arterial y es-




No se observan diferencias estadísticamente significativas entre la hipertensión arterial y el 
IMC (p-valor = 0,0601). 
PARO HIPERTENSIÓN ARTERIAL 
Frecuencia 
Porcentaje 













Total 7 124 131 
ESTUDIA HIPERTENSIÓN ARTERIAL 
Frecuencia 
Porcentaje 













Total 7 124 131 
IMC % HIPERTENSIÓN ARTERIAL 
Frecuencia 
Porcentaje Si No Total 
























Total 7 124 131 







No se observan diferencias estadísticamente significativas entre la hipertensión arterial y el 
sedentarismo (p-valor = 0,2737). 
HTA-Estrés 
 
No se observan diferencias estadísticamente significativas entre la hipertensión arterial y el 























Total 7 124 131 
ESTRÉS HIPERTENSIÓN ARTERIAL 
Frecuencia 
Porcentaje 













Total 7 124 131 





IMC-Riesgo de enol 
 
 
No se observan diferencias estadísticamente significativas entre el IMC y el riesgo de alcohol    




Se observan diferencias estadísticamente significativas entre el IMC y el consumo de drogas      




Se observan diferencias estadísticamente significativas entre el IMC y el tabaco (p-valor = 
0,0338). El consumo es más alto en los pacientes con bajo peso. 
IMC % RIESGO ALCOHOL 
Frecuencia 
Porcentaje Si No Total 
























Total 20 111 131 
IMC % CONSUMO DROGAS 
Frecuencia 
Porcentaje Si No Total 
























Total 7 124 131 
IMC % TABACO 
Frecuencia 
Porcentaje Si No Total 
























Total 45 86 131 







Se observan diferencias estadísticamente significativas entre el IMC y la dislipemia (p-valor = 









No se observan diferencias estadísticamente significativas entre el IMC y el sedentarismo (p-
valor = 0,2979). 
IMC % DISLIPEMIA 
Frecuencia 
Porcentaje Si No Total 
























Total 6 125 131 
IMC % DIABETES MELLITUS 
Frecuencia 
Porcentaje Si No Total 
























Total 1 130 131 
IMC % SEDENTARISMO 
Frecuencia 
Porcentaje No Si Total 
























Total 65 66 131 




















IMC % PARO 
Frecuencia 
Porcentaje Si No Total 
























Total 75 56 131 
IMC % ESTUDIA 
Frecuencia 
Porcentaje Si No Total 
























Total 33 98 131 







Se observan diferencias estadísticamente significativas entre el seguimiento y el tabaco (p-
valor = 0,0004). El seguimiento es mayor en las personas que fuman. 
Seguimiento-Bebedor 
 
Se observan diferencias estadísticamente significativas entre el seguimiento y el bebedor de 
riesgo (p-valor = 0,0385). El seguimiento es mayor en las personas bebedoras de riesgo. 
Seguimiento-Hipertensión 
 
Se observan diferencias estadísticamente significativas entre el seguimiento y la hipertensión 





















































Total 71 60 131 







No se observan diferencias estadísticamente significativas entre el seguimiento y la dislipemia 
(p-valor = 1,0000). 
Seguimiento-Obesidad 
 
Se observan diferencias estadísticamente significativas entre el seguimiento y la obesidad (p-
valor = 0,0331). El seguimiento es mayor en las personas con obesidad. 
Seguimiento-Diabetes Mellitus 
 
No se observan diferencias estadísticamente significativas entre el seguimiento y la diabetes 



















































Total 71 60 131 




Seguimiento-Presión arterial sistólica 
 
Se observan diferencias estadísticamente significativas entre el seguimiento y la presión arte-
rial sistólica (p-valor = 0,0107). El seguimiento es mayor en las personas con presión arterial 
sistólica alta. 
Seguimiento-Presión arterial diastólica 
 
No se observan diferencias estadísticamente significativas entre el seguimiento y la presión 





Se observan diferencias estadísticamente significativas entre el seguimiento y el IMC (p-valor 
= 0,0032). El seguimiento es mayor en las personas con bajo peso y obesidad. 
PA SISTÓLICA SEGUIMIENTO 
Frecuencia 
Porcentaje 













Total 71 60 131 
PA DIASTÓLICA SEGUIMIENTO 
Frecuencia 
Porcentaje 













Total 71 60 131 
IMC % SEGUIMIENTO 
Frecuencia 
Porcentaje Si No Total 
























Total 71 60 131 






Se observan diferencias estadísticamente significativas entre el seguimiento y la glucemia (p-
valor = 0,0149). El seguimiento es mayor en las personas con hipoglucemia. 
 




Se observan diferencias estadísticamente significativas entre el derivo facultativo y el tabaco 
(p-valor = 0,0210). El derivo es mayor en las personas que fuman. 
Derivo Facultativo-Bebedor 
 
No se observan diferencias estadísticamente significativas entre el derivo facultativo y el be-























Total 47 38 85 
TABACO DERIVO FACULTATIVO 
Frecuencia 
Porcentaje 













Total 52 79 131 
BEBEDOR DE 
RIESGO DERIVO FACULTATIVO 
Frecuencia 
Porcentaje 













Total 52 79 131 






Se observan diferencias estadísticamente significativas entre el derivo facultativo y la hiper-




No se observan diferencias estadísticamente significativas entre el derivo facultativo y la dis-
lipemia (p-valor = 0,4016). 
Derivo Facultativo-Obesidad 
No se observan diferencias estadísticamente significativas entre el derivo facultativo y la obe-
sidad (p-valor = 0,5575). 
HIPERTENSIÓN 
ARTERIAL DERIVO FACULTATIVO 
Frecuencia 
Porcentaje 













Total 52 79 131 
DISLIPEMIA DERIVO FACULTATIVO 
Frecuencia 
Porcentaje 













Total 52 79 131 
OBESIDAD DERIVO FACULTATIVO 
Frecuencia 
Porcentaje 













Total 52 79 131 




Derivo Facultativo-Diabetes Mellitus 
 
 
No se observan diferencias estadísticamente significativas entre el derivo facultativo y la di-
abetes (p-valor = 0,3969). 
Derivo Facultativo-Presión arterial sistólica 
 
Se observan diferencias estadísticamente significativas entre el derivo facultativo y la presión 
arterial sistólica (p-valor < 0,0001). El derivo es mayor en las personas con presión arterial 
sistólica alta. 
 
Derivo Facultativo-Presión arterial diastólica 
 
 
No se observan diferencias estadísticamente significativas entre el derivo facultativo y la pre-
sión arterial diastólica (p-valor = 0,0604). 
DIABETES ME-
LLITUS DERIVO FACULTATIVO 
Frecuencia 
Porcentaje 













Total 52 79 131 
PA SISTÓLICA DERIVO FACULTATIVO 
Frecuencia 
Porcentaje 













Total 52 79 131 
PA DIASTÓLICA DERIVO FACULTATIVO 
Frecuencia 
Porcentaje 













Total 52 79 131 









No se observan diferencias estadísticamente significativas entre el derivo facultativo y el IMC 





No se observan diferencias estadísticamente significativas entre el derivo facultativo y la glu-







Porcentaje Si No Total 

















































Total 38 47 85 





5.5.8 Inmigración - Área país de origen 
 





















Se observan diferencias estadísticamente significativas entre el país de origen y la actividad 
laboral (p-valor = 0,0315). La mayoría de estudiantes son de origen sudamericano. Hay más 
pacientes del Magreb que están en el paro. Hay más pacientes sudamericanos que trabajan sin 
contrato. 
ACTIVIDAD  
LABORAL ÁREA PAÍS DE ORIGEN 
Frecuencia 

















































Total 25 8 26 59 


























No se observan diferencias estadísticamente significativas entre el país de origen y los cono-












del Este Sudamericano Total 












































En el marco de la sociedad actual española, los jóvenes se encuentran sumergidos en una 
dinámica vertiginosa debido, por una parte a los constantes e incesables cambios tecnológicos 
y, por otra, a la difícil situación laboral que sufre un alto porcentaje de esta población, ya sea 
por que el empleo que desarrollan no tiene relación con la formación que cursaron, por la ne-
cesidad de realizar pluriempleo debido a los compromisos hipotecarios que se han visto abo-
cados a asumir, por la precariedad de los contratos, por la dispersión geográfica que implica el 
puesto de trabajo, por estar compatibilizando estudios con vida laboral o, incluso por la au-
sencia de trabajo. Hay que tener en cuenta que, según los datos del Instituto Nacional de Es-
tadística (INE), la tasa de paro en el segundo trimestre de 2011 en España ha subido al 
20,89%, cuando en 2010 estaba en el 20,33%  y de estos, la población joven afectada por el 
desempleo ascendía en 2010 al 49,5%. Este dato, que resulta altamente preocupante, nos hace 
preguntarnos si el desempleo o la precariedad laboral afecta al estado de salud de los jóvenes.  
No hay que olvidarse de que la mujer actualmente no sólo se ocupa de las tareas del hogar y 
de la familia, como lo hacían mayoritariamente las mujeres españolas de hace medio siglo, 
sino que además la mujer española tiene un trabajo remunerado fuera de casa, cosa que la 
convierte en una persona con una fuerte sobrecarga y susceptible de ver afectada su salud.  
Por otro lado hay una tendencia, principalmente de los jóvenes,  a percibir un estado de salud 
bueno (según datos del INE, el 85% de la población joven tiene una percepción de salud bue-
na o muy buena), obviando los factores de riesgo que puedan presentar en la actualidad y que 
en un futuro pueda llegar a influir negativamente en su salud.  
Todos estos aspectos que afectan al adulto joven absorbiendo su tiempo, dan lugar, entre otras 
cosas, a la falta de interés por su estado de salud, priorizando otros ítems a los que dedicar su 
tiempo y preocupaciones. Es evidente, por lo tanto, que el concepto de prevención no está 
asimilado entre la población adulta joven, al menos en cuanto a la salud se refiere. Desgracia-
damente, se llevan a cabo campañas de mantenimiento y prevención a nivel doméstico, como 
la del gas, de la calefacción o del vehículo (las revisiones de mantenimiento y la Inspección 
Técnica de Vehículos), pero actualmente, aunque se ha implementado el PAPPS en España, la 
población diana no es el adulto joven, por lo que se podría considerar la falta de existencia de  






La escasa asistencia de los jóvenes a sus centros de salud de referencia, implica una limitación  
de conocimientos por parte del personal enfermero sobre los factores de riesgo de este grupo 
poblacional y, por lo tanto, disminuye la posibilidad de una intervención preventiva en cuanto 
a la salud. Kaner (2007) en un metanálisis de 21 estudios aleatorizados internacionales de-
mostró la reducción del consumo de alcohol a los 12 meses tras una intervención breve. 
Igualmente lo demostró Ballesteros en un metanálisis en atención primaria en el ámbito espa-
ñol. De aquí se desprende que, para poder realizar intervenciones a nivel de salud en los usua-
rios jóvenes, es necesario que acudan a la consulta de enfermería.  
En el Programa de Captación del Adulto Joven, que nos ocupa, se ha contactado telefónica-
mente con el 100% de los usuarios jóvenes y se ha conseguido una tasa de captación del 25%, 
la cual se puede considerar positivamente pues en las actividades de captación en general, la 
respuesta es inferior. En el estudio de Prat-González et al (2011), cuyo objetivo era evaluar 
una estrategia para aumentar la participación en el PAPPS de la población entre 25 y 40 años, 
que contemplaba una carta personalizada y un recordatorio telefónico de tres llamadas, se 
consiguió citar al 21,1% del grupo intervención. 
En este estudio, la mayoría de los usuarios que han acudido se han mostrado gratamente sor-
prendidos, dadas las circunstancias, y han expresado verbalmente que les parecía muy bien el 
programa, ya que ellos no están pendientes de realizarse revisiones. Se podría decir, por lo 
tanto, que el contacto telefónico es una herramienta útil, personal e individualizada para con-
seguir la afluencia de los usuarios. No obstante,  y con el fin de aumentar esta tasa de afluen-
cia y, por lo tanto, de detección de riesgos, se podrían valorar alternativas complementarias, 
como pueden ser programas de difusión de radio, o mediante captación a los padres jóvenes 
cuando acuden con sus hijos a la enfermera pediátrica, o incluso las nuevas tecnologías como 
el correo electrónico o las plataformas, herramientas que pueden llegar a ser muy útiles con 
un bajo coste sanitario. 
En cuanto al tiempo utilizado, en este programa se han invertido 5 minutos por cada llamada 
telefónica y 45 minutos por cada Visita Para Historia (VPH) y se preveen 15 min. para las 
visitas de seguimiento. El tiempo medio estimado para la captación y prevención en este estu-
dio es de 1 a 1,2 horas/jornada laboral de enfermería (Anexo XV). Según Pérula (2005), el 





magnitud del cupo. Teniendo en cuenta, como afirma, que las actividades preventivas son una 
responsabilidad ineludible de la APS, que deben integrarse junto al resto de actividades de los 
equipos, y que la captación oportunista es la estrategia más eficiente para proveerlas, una ade-
cuada gestión de recursos es imprescindible para llevarlas a cabo eficientemente. 
En este estudio, una de las dificultades encontradas han sido los horarios, ya que toda la cap-
tación telefónica y visitas a los usuarios las he realizado fuera de mi turno, por lo que durante 
los últimos meses he tenido que doblar turno al menos tres días en semana. Hay que añadir 
que me he visto limitada en el tiempo por circunstancias laborales, al aprovechar la captación 
de los usuarios durante la cobertura de una baja maternal de una compañera, por lo que el 
estudio lo he realizado sobre sus usuarios jóvenes asignados. 
Personalmente, el proceso más duro ha sido la captación telefónica, ya que, al igual que me 
resulta fácil, cómodo y agradable el trato personal en la consulta, me resulta violenta la llama-
da telefónica para explicarles el motivo del programa y animarles a que vengan a la consulta. 
Quizá esto se deba a la desconfianza del usuario, puesto que a menudo reciben múltiples lla-
madas telefónicas para ofertas o ventas, por lo que en muchas ocasiones he tenido que identi-
ficarme y explicar dos veces el motivo de la llamada.  
Sólo dos usuarios no han querido venir por motivos laborales, incluso las personas que ya se 
realizan controles con las mutuas laborales también han venido. En un estudio de Cabrera et 
al., del Servicio de Prevención Ibernutuamur, concluyeron que la estrategia de intervención 
sobre el estilo de vida, basada en entrevistas telefónicas, en trabajadores de RCV moderado-
alto, puede ser efectiva, y que el envío de información preventiva y la participación de Aten-
ción Primaria pueden contribuir, per se, a los cambios positivos observados (2009). De aquí 
se desprende que una actuación coordinada entre mutuas y AP, siempre con el consentimiento 
informado del usuario, podría colaborar con la efectividad de los cuidados y a su vez evitar la 
duplicidad de algunas pruebas diagnósticas. Como afirma la Dra. Margarita Alonso Ortiz, de 
la Mutua Universal, “establecer fórmulas de coordinación y trabajo conjunto entre el sector 
sanitario público y el de los servicios de prevención provocarían una mayor accesibilidad para 
la población adulta en edad laboral a estos programas preventivos, generando un beneficio en 
términos de eficacia y eficiencia” (2008). 
En cuanto a las personas no encontradas en las llamadas telefónicas (60%), denota que es una 





ía tienen otras formas de relacionarse.  Esto da pie a valorar la posibilidad de actualización de 
los datos periódicamente, así como la recogida de nuevos datos, como podría ser el correo 
electrónico u otras TIC. Es probable que las personas no encontradas por que no cogían el 
teléfono tengan un horario poco compatible con el de la enfermera, por lo que se hace difícil  
la captación telefónica y podría ser sustituida o complementada con un contacto de su enfer-
mera vía correo electrónico. 
En alguna ocasión, he observado cierto grado de asombro ante la aplicación de un programa 
preventivo en el contexto histórico actual de situación de crisis a nivel mundial, a nivel espa-
ñol y teniendo en cuenta las medidas restrictivas que se están llevando a cabo, entre otros, a 
nivel sanitario. Es cierto que ahora puede no ser un buen momento para invertir recursos y 
tiempo del personal enfermero en captación y detección de factores de riesgo y, por lo tanto, 
de continuidad de cuidados, lo que supone un incremento de la población atendida por enfer-
mería ya que anteriormente esta no venía. Por un lado, esto va en detrimento de enfermería al 
aumentar la carga asistencial pero, por otro lado, sería un elemento más que ayudaría a valorar 
su labor y a justificar los puestos de trabajo que en algunos centros pueden ser susceptibles de 
extinción.  
Otra de las dificultades durante el desarrollo de la captación ha venido dada por los usuarios 
que llamaban para cambiar el día de la citación y no podían hablar conmigo al tener otro tur-
no. En estos casos, la colaboración desinteresada de las compañeras, tanto administrativas 
como enfermeras, ha sido indispensable ya que me han pasado el aviso para contactar con los 
usuarios, pudiendo así gestionar el cambio de citación (Anexo XVII).  
He encontrado limitaciones a la hora de exportar datos del programa Go-Win-Ap mediante el 
programa Xd, puesto que una parte importante de los datos (cualitativos) no eran tratados co-
mo números y, por lo tanto, exportables a una hoja de cálculo. Por ello, con el fin de no perder 
esos valiosos datos, los he transformado en variables cuantitativas y las he pasado manual-
mente a una hoja de Excel. Como sugerencia para posibles futuras intervenciones, se podría 
adaptar esta hoja de cálculo, aprovechando que ya está confeccionada, en el programa Go-
Win-Ap, con el objetivo de poder analizar cuantitativamente estilos de vida de los usuarios. 
Otra limitación, en cuanto a este programa, se ha debido a que sólo está instalado en el orde-
nador de la consulta nº2 de Segur de Calafell y en el ordenador de la consulta nº2 del CAR de 





dichas consultas. Se podría sugerir instalarlo en el ordenador de la Biblioteca con el fin de 
poder acceder a los datos sin depender de la actividad de las consultas.  
En cuanto al tratamiento estadístico, al realizarlo durante los mese de verano, he tenido difi-
cultades en encontrar ayuda, por lo que he recurrido al Servei d’Estadística de la Universitat 
Autònoma de Barcelona.  
Respecto a los resultados obtenidos, los factores de riesgo HTA, Ob, sobrepeso y consumo de 
riesgo de alcohol, son más frecuentes en hombres que en mujeres, resultado que contrasta con 
los datos del INE (2008) donde, excepto la diabetes y la bronquitis crónica, todos los proble-
mas crónicos considerados se daban con más frecuencia en las mujeres.  
El 24% de los Jóvenes que han acudido a la VPH son fumadores, dato parecido a los datos del 
INE (2008) donde la tasa de fumadores de 16 y más años era del 26,4%. En cuanto al tabaco, 
no hemos hallado diferencias significativas entre hombres y mujeres.  
Sobre las relaciones de riesgo sin protección, la tasa de esta práctica entre los jóvenes del es-
tudio es del 8,4%, frente a un 23% expuestos a riesgos sexuales según la Encuesta de Salud y 
Hábitos Sexuales (2003).  
En este estudio se ha encontrado un índice de sedentarismo del 50%, frente a un 32% que 
realizan Actividad Física (AF) en su tiempo libre 3 o más veces por semana, dato que contras-
ta con un 60% de la población que, según datos del INE, realiza AF en su tiempo libre. Esto 
puede deberse a que los datos del INE son referentes a la población de 16 y más años, sin es-
pecificar grupo de edad, comprendiendo toda la edad adulta y tercera edad. Es evidente que el 
adulto joven tiene menos tiempo para realizar AF que el adulto mayor o las personas de la 
tercera edad. Recordar que el 29% de la población de este estudio no realiza AF nunca. Aun-
que las diferencias no son estadísticamente significativas debido a que existe mucho sedenta-
rismo entre los usuarios jóvenes, se ha observado una tendencia al normopeso entre las perso-
nas que realizan ejercicio físico.  
Aunque en la Encuesta Nacional de Salud se pregunta sobre los hábitos de alimentación en 
cuanto a un desayuno completo o a llevar a cabo un régimen especial, no se han encontrado 
datos actuales sobre la tasa de realización o no de una Dieta Equilibrada (D.Eq.) en España. 





por falta de ingesta de lácticos, por escasa ingesta de proteínas (animales o vegetales), por un 
desequilibrio en cuanto a una dieta hiperglucídica o por un desorden en el número de ingestas, 
encontrándonos usuarios que sólo realizan una o dos comidas al día. Los usuarios que siguen 
una D.Eq. tienen más normopeso, encontrando que las personas que no realizan este tipo de 
dieta tienen una mayor tendencia al desequilibrio nutricional por exceso o por defecto. El se-
guimiento de una D.Eq. es mayor entre los jóvenes estudiantes. El 85,71% de los usuarios que 
refieren estreñimiento no realizan una D.Eq.  
El 29,77% de los jóvenes de este estudio tienen sobrepeso frente al 37,8% de las personas de 
18 y más años de la encuesta realizada por el INE. Se ha encontrado diferencia entre el Factor 
de Riesgo “obesidad” (x=15; 11,45%) y los usuarios con IMC >30 u obesos (x=13; 9,92%). 
Esto se debe a que el Factor de Riesgo es una alerta que se pone en la pestaña FR del progra-
ma cuando se detecta este FR, y no se elimina hasta que se ha comprobado que ya no es un 
FR para su salud. Por esta razón se han encontrado 15 usuarios con FR obesidad, pero sólo 13 
usuarios con IMC>30. También se observan diferencias entre el 9,92% de obesos encontrados 
en este estudio frente al 15,6% de obesos encontrados por el INE  en dicha encuesta. Hay que 
tener en cuenta que las edades de la población, una vez más, son diferentes, siendo mucho 
más amplio el grupo de edades del INE.  
Se ha observado que las personas con alteración del sueño tienen más estrés y viceversa. El 
estrés es mayor entre los jóvenes no estudiantes.  
Al haber encontrado pocos casos de HTA, no se ha obtenido una diferencia estadísticamente 
significativa, pero se observa una tendencia a la relación de la HTA con el consumo de riesgo 
de alcohol y con el sobrepeso y la obesidad. 
Sobre el IMC, el consumo de drogas y de alcohol es más alto en los usuarios con Bajo Peso. 
Hay más DL en personas con obesidad. Aunque no hay diferencias estadísticamente significa-
tivas, se observa una tendencia entre los estudiantes al normopeso e incluso al Bajo Peso.  
Como Plan de Actuación de Enfermería en las VPH, se han citado mayoritariamente para se-
guimiento por enfermería en menos de 3 meses a los usuarios con los FR: tabaco, bebedor de 
riesgo, HTA, Ob, PAS elevada, Bajo Peso, Ob, Hipoglucemia. Curiosamente no se han citado 





anterioridad. Las derivaciones al facultativo se han realizado para los FR tabaco, HTA y PAS 
elevada.  
Para finalizar, confirmar que tras este duro, largo y satisfactorio trabajo de investigación, la 
hipótesis planteada se ha cumplido. Se puede, por lo tanto, afirmar que el programa de capta-
ción permite a las enfermeras aumentar los conocimientos sobre el estado de salud y los facto-
res de riesgo de su población adulta joven asignada para comenzar a trabajar en la prevención 











La estrategia de intervención sobre el estilo de vida basada en la captación telefónica en Adul-
tos Jóvenes puede ser efectiva. También puede ser muy efectiva la derivación a enfermería 
por parte del facultativo cuando el usuario acude a este.  
La detección de los factores de riesgo en la salud es una herramienta para enfermería como 
valoración de la situación de riesgo de su población asignada.  
Antes de la intervención, la mayoría de los usuarios no saben que presentar varios factores de 
riesgo como sobrepeso, sedentarismo y estrés pude poner en riesgo su salud en un futuro. 
Los jóvenes captados expresan su satisfacción en cuanto a la vigilancia de su salud mediante 
un programa de detección y prevención de factores de riesgo.  
Conseguir una tasa de conocimientos del 25% sobre los factores de riesgo de la población 
Adulta Joven tras un programa de captación se puede interpretar como un avance e incremen-
to en los datos que dispone enfermería en cuanto a años anteriores.  
A partir de estos conocimientos, enfermería puede planificar cuidados e intervenciones dirigi-
dos a la disminución de los factores de riesgo para la salud en un grupo de población joven, 
con el fin de disminuir la morbilidad del futuro adulto maduro y anciano. 
Una actuación coordinada entre mutuas y AP, bajo el consentimiento informado del usuario, 
podría colaborar con la efectividad de los cuidados preventivos y a su vez evitar la duplicidad 
de la información.  
La estrategia de información, asesoramiento y educación para la salud se puede iniciar, de 
forma satisfactoria, ya en la visita de captación.  
La inversión en tiempo para este tipo de actividad se puede estimar en 1 a 1,2 horas/jornada 
laboral. Los beneficios susceptibles de obtenerse a corto y largo plazo pueden implicar una 
mejora en la calidad de vida de los Adultos Jóvenes y una disminución de los factores de ries-
go, una disminución de la morbilidad y, por lo tanto, un importantes ahorro económico sanita-
rio.  
Finalmente, de acuerdo con el Libro Blanco, es imprescindible reforzar la educación e infor-
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9.1 ANEXO I: Cartas para solicitar permisos 
Carta Directora de Enfermería  de la Xarxa (original) 
 
Na. Núria Flavià 
Directora d’Infermeria 
Xarxa Sanitària i Social Santa Tecla 
Consorci de Serveis Bàsics de Salut 
Tarragona 
Na. Sagrario Chacón Garcés 
Infermera d’Atenció Primària 
ABS Calafell 






Com ja saps soc infermera actualment a l’ABS de Calafell i també professora associada de la 
URV. Vaig fer la llicenciatura per la Universitat d’Holanda el 2003 i des de llavors sempre he 
tingut interès en dur a terme el doctorat. En aquestos moments em trobo amb forces ganes i 
il!lusió per fer la Tesi i m’agradaria poder-la dura a terme en l’àmbit de primària a la nostra Xarxa. 
 
El tema que m’interessa és el de l’adult jove, ja que en tenim poca informació als centres degut a 
que no acudeixen gaires a ala consulta d’infermeria. M’agradaria poder dura a terme un Programa 
de Captació de l’Adult Jove (18-30 anys) a Primària, per tal de conèixer l’estat de salut de la nostra 
població jove i els factors de risc, cosa que ens permetria, més endavant, fer intervencions a la 
comunitat dirigides a aquest grup  de població.  
 
Ja he parlat del tema amb la Sílvia Ferrer i amb la Míriam Raventós i estan al corrent.  
 
Et presento el Projecte de Tesi Doctoral per tal que el pugueu valorar. Estaria encantada de 
poder explicar-lo o contestar les qüestions que es puguin plantejar.. 
 



















Carta a Directora de Enfermería de la Xarxa (traducción) 
 
Na. Núria Flavià 
Directora d’Infermeria 
Xarxa Sanitària i Social Santa Tecla 
Consorci de Serveis Bàsics de Salut 
Tarragona 
Na. Sagrario Chacón Garcés 
Infermera d’Atenció Primària 
ABS Calafell 







Como ya sabes soy enfermera actualmente en el ABS de Calafell y también profesora asociada de 
la URV. Hice la licenciatura por la Universidad de Holanda en 2003 y desde entonces siempre he 
tenido interés en cursar el doctorado. En estos momentos me encuentro con muchas ganas e 
ilusión para hacer la Tesis y me gustaría poderla llevar a cabo en el ámbito de primaria en nuestra 
empresa.  
 
El tema que me interesa es el del adulto joven, ya que tenemos al respecto poca información en 
los centros debido a que no acuden a la consulta de enfermería. Me gustaría poder llevar a cabo 
un Programa de Captación del Adulto Joven (18-30 años) en primaria, con el fin de conocer el 
estado de salud de nuestra población joven y sus factores de riesgo, lo cual nos permitiría, más 
adelante, realizar intervenciones a la comunidad dirigidas a este grupo de población.  
 
Ya he hablado del tema con Silvia Ferrer y Miriam Raventòs y están al corriente.  
 
Te presento el Proyecto de Tesis Doctoral para que lo puedas valorar. Estaría encantada de poder 
explicártelo o contestarte las cuestiones que se puedan plantear.  
 
El motivo de esta carta, por lo tanto, es solicitar permiso para realizar la Tesis en el ámbito de 
nuestra Institución.  
 
Muchas gracias.  
 
Un saludo cordial. 
 














Carta a Coordinadora de Enfermería del ABS (original) 
 
Na. Míriam Raventós 
Coordinadora d’Infermeria 
ABS Calafell 
Xarxa Sanitària i Social Santa Tecla 
Consorci de Serveis Bàsics de Salut 
Tarragona 
Na. Sagrario Chacón Garcés 
Infermera d’Atenció Primària 
ABS Calafell 





et comunico que ja he presentat el Projecte de Tesi i tota la documentació adient per dur a terme 
el període d’Investigació del Doctorat a la Universitat d’Alcalà de Henares i, encara que trigaran al 
voltant d’un mes i mig en comunicar-me oficialment l’acceptació del projecte, la Directora de 
Tesi m’ha aconsellat que comenci el més aviat possible amb la captació dels usuaris.  
 
Com ja saps, la idea és dur a terme tota la captació dels usuaris mentre estic cobrint el dietari Inf. 
Alcázar, i sempre fora del meu horari laboral, però dintre de l’horari d’atenció a l’usuari en el 
Consultori de Segur de Calafell. 
 
Per això, tenint en compte el meu horari i valorant la ocupació/disponibilitat de  les consultes, 
crec que els dies que podria invertir en la captació i atenció als usuaris inclusos al projecte son:  
Els dimarts de 15 a 20h a la consulta 2 
Els dimecres de 15 a 20h a la consulta 4 
Els divendres de 9 a 14h a la consulta de pediatria. 
 
Com la captació i la citació la realitzaré jo mateixa telefònicament, informaré l’usuari en quina 
consulta l’atendré. 
 
El total de la població de 18 a 35 anys assignada a aquest dietari és de 524 usuaris i disposo de 
temps des d’ara fins a començaments de juliol per trucar-los a tots i citar i visitar als que trobi i 
vulguin venir. Et passaré el llistat dels dies per tal que estiguis informada.  
 
Espero que et sembli correcte. Estic oberta a qualsevol suggerència i/o canvi. Et tindré 
informada contínuament. 
 














Carta a Coordinadora de Enfermería del ABS (traducción) 
 
Na. Míriam Raventós 
Coordinadora d’Infermeria 
ABS Calafell 
Xarxa Sanitària i Social Santa Tecla 
Consorci de Serveis Bàsics de Salut 
Tarragona 
Na. Sagrario Chacón Garcés 
Infermera d’Atenció Primària 
ABS Calafell 





Te comunico que ya he presentado el Proyecto de Tesis y toda la documentación necesaria para 
llevar a cabo el período de Investigación del Doctorado en la Universidad de Alcalá de Henares y, 
aunque tardarán alrededor de un mes y medio en comunicarme oficialmente la aceptación del 
proyecto, la Directora de Tesis me ha aconsejado que empiece tan pronto como sea posible con 
la captación de los usuarios.  
 
Como ya sabes, el objetivo es llevar a cabo toda la captación de los usuarios mientras estoy 
cubriendo el dietario Inf. Alcázar, y siempre fuera de mi horario laboral pero dentro del horario 
de atención al usuario en el Consultorio de Segur.  
 
Por esta razón, teniendo en cuenta mi horario y valorando la ocupación de las consultas en el 
centro, creo que los días que podría invertir en la captación y atención a los usuarios incluidos en 
el proyecto son: 
Los martes de 15 a 20h en la consulta 2 
Los miércoles de 15 a 20h en la consulta 4 
Los viernes de 9 a 14h en la consulta de pediatría 
 
Como la captación y citación las realizaré yo misma telefónicamente, informaré al usuario en qué 
consulta le atenderé. 
 
El total de la población de 18 a 30 años asignados a ese dietario es de 524 usuarios y dispongo de 
tiempo desde ahora hasta principios de julio para llamarlos a todos y citar y visitar a los que 
quieran venir. Te pasaré el listado de los días para que estés informada. 
 
Espero que te parezca correcto. Estoy abierta a cualquier sugerencia y/o cambio. Te mantendré 
informada continuamente.  
 
Muchas gracias por tu colaboración, 
 
Sagrario Chacón.  
 
 








Carta a la CAACI (original) 
 
CAACI 
Xarxa Sanitària i Social Santa Tecla 
Consorci de Serveis Bàsics de Salut 
Tarragona 
 
Na. Sagrario Chacón Garcés 
Infermera d’Atenció Primària 
ABS Calafell 




Benvolguts companys , 
m’adreço a vosaltres com a infermera de Primària de la Xarxa  per donar-vos a conèixer el meu 
projecte de Tesi Doctoral i demanar-vos el vist i plau com a Comissió d’Assessorament Científic 
d’Infermeria. 
 
La idea va sorgir en observar que els joves no acudeixen a la seva infermera de cup i gairebé tota 
la població coberta a Primària és la població pediàtrica, l’adulta crònica i la tercera edat.  
 
Per això el tema és un Programa de Captació de l’Adult Jove (18-30 anys) a Primària. L’objectiu 
és conèixer l’estat de salut de la nostra població jove i els factors de risc, cosa que ens permetrà, 
més endavant, fer intervencions a la comunitat dirigides a aquest grup de població.  
 
Ja he sol!licitat els permisos a Direcció d’Infermeria i, desprès de la seva acceptació, us demano la 

























Carta a la CAACI (traducción) 
 
CAACI 
Xarxa Sanitària i Social Santa Tecla 
Consorci de Serveis Bàsics de Salut 
Tarragona 
 
Na. Sagrario Chacón Garcés 
Infermera d’Atenció Primària 
ABS Calafell 






Me dirijo a vosotros  como enfermera de Primaria de la Xarxa, para daros a conocer mi proyecto 
de Tesis Doctoral i solicitaros su aprobación desde la Comisión de Asesoramiento de Actividades 
Científico de Enfermería de Atención Primaria de la Xarxa.  
 
La idea surgió al observar que los jóvenes no acuden a la consulta de la enfermera de su 
municipio y que, en cambio, sí acude al centro de Atención Primaria toda aquella población de 
edad pediátrica, de edad adulta mayoritariamente con patología crónica y, por último, la incluida 
en el grupo de la tercera edad.  
 
Por esta razón, mi Tesis se centra en llevar a cabo un Programa de Captación del Adulto Joven 
(18-30 años) en Atención Primaria. El objetivo es conocer el estado de salud de nuestra 
población joven y sus factores de riesgo, lo cual nos permitirá, más adelante, diseñar estrategias e 
intervenciones a la comunidad dirigidas a este grupo de población, con el fin de promocionar la 
salud y prevenir la enfermedad.  
 
Una vez solicitada la autorización a la Dirección de Enfermería y, después de su aceptación, os 





















9.2 ANEXO II: Permisos 








Permiso de Dirección de Enfermería (traducción) 
 
Dña. Sagrario Chacón Garcés 
Enfermera  
ABS Calafell 







En respuesta a tu solicitud para desarrollar tu Tesis doctoral en el ámbito de atención primaria de 
la Xarxa Sanitària i Social de Sta. Tecla, y habiendo estudiado el proyecto presentado a esta 
dirección con el título: Programa de captación del adulto joven en el ABS de Calafell, te 
comunicamos que se autoriza la realización de la misma.  
 
Nos es grato acoger tu ilusión para tirar adelante la propuesta que, sin duda, implica un paso 
adelante en la mejora del conocimiento y por tanto, en la mejora de nuestra labor de aumentar la 
calidad de la asistencia a nuestra comunidad.  
 






Fdo. Silvia Ferrer Francés 
Adjunta a la Dirección de Enfermería 














































Permiso de Coordinadora de Enfermería del ABS (traducción)  
 
 
Dña. Miriam Raventós 
Coordinadora de Enfermería 
ABS Calafell 
Xarxa Sanitària i Social Santa Tecla 




Dña. Sagrario Chacón Garcés 
Enfermera de Atención Primaria 
ABS Calafell 






Tu propuesta de investigación me parece 
muy interesante, ya que los resultados 
pueden servir al ABS para reflexionar sobre 
el trabajo realizado con la población joven. 
No obstante, no está exenta de dificultades 
que, como ya hemos tenido ocasión de 
hablar, intentaremos solucionar mediante el 
esfuerzo de todos. 
 
Por mi parte, puedes poner en marcha el 
proyecto y contar con mi soporte.  
Posteriormente, tendrá que ser revisada por 
la CAACI y por Dirección de Enfermería.  
 


































































Permiso de la CAACI (traducción)  
 
Comisión de Asesoramiento deActividades 
Científicas 
de Enfermería (CAACI) 
Xarxa Sanitària i Social Santa Tecla 





Dña. Sagrario Chacón Garcés 
Enfermera de Atención Primaria 
ABS Calafell 








Después de valorar tu proyecto y habiendo realizado las aportaciones y sugerencias oportunas 
por parte de todos los miembros de nuestra comisión, pensamos que es un proyecto interesante 
para llevalo a cabo, pero con cierta dificultad a la hora de llevarlo a la práctica real y fuera del 
estudio.  
 
No obstanes, puedes contar con la comisión para cualquier duda que surja durante tu 
investigación. 
 
Ánimos y adelante.  
 






Coordinadora ABS Calafell.  
 












































































































9.11 ANEXO XI: Distribución de la población asignada en 2010 por cupos 











9.12 ANEXO XII: Tablas de recogida de datos retrospectivos de los usua-















































































































































































































































































































































































































































































































































































































































ANEXO XIII:  
Tablas de recogida de datos 2011 de los usuarios Captados Enf 1. 
 



































































ANEXO XIV:  
Tablas de GESTIÓN DE SALUD  pasada de datos cualitativos a tabla de 


















ANEXO XV:  















VALORACIÓN DEL TIEMPO INVERTIDO POR ENFERMERÍA 





* Estimación del tiempo invertido por enfermería según la una tasa de captación 
obtenida en este estudio:  
 
5 min  (llamada Tfn) x 524 usuarios llamados =   2.620 min 
45min (VPH)x 131 usuarios que vienen =   5.895 min 
15 min (seguimiento) x 70 (54,2%) usuarios citados=   1.050 min 
TOTAL                                 9.565 min : 60 min= 160 horas. 
 
Es decir, en las llamadas telefónicas del 100% de los usuarios de un cupo en un año, mas las 
Visitas Para Historia de una tasa del 25% que acudan, mas las visitas de seguimiento de los 





* Si se pretendiera una tasa de captación aproximadamente del 50%:  
 
5 min  (llamada Tfn) x 524 usuarios llamados =      2.620 min 
45min (VPH)x 262 usuarios que vienen =   11.790 min 
15 min (seguimiento) x 141 (54%) usuarios citados=         615 min 
TOTAL                                 15.025 min : 60 min= 250 horas. 
 
 
Es decir, en las llamadas telefónicas del 100% de los usuarios de un cupo en un año, mas las 
Visitas Para Historia de una tasa del 50% que se estima podrían acudir, mas las visitas de 
seguimiento de los usuarios que las necesitasen (54,2%), según este estudio, se calcula una 




Por lo tanto, en un contrato laboral de 1736 horas anuales, se estima que se puede dedicar 
como tiempo medio estimado en este estudio entre 1 y 1,2horas/jornada, según la magnitud 










EVIDENCIAS DE COLABORACIÓN POR PARTE DE LAS COMPAÑERAS. 
 
 
